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TROMBOSIS DE LA VENA CENTRAL DE LA RETINA 

La etiología y el tratamiento de la trombo­
sis de la vena central de la retina han sido 
objeto de innumerables estudios y publicacio­
nes y, sin embargo, en pocos temas se observa 
tal disparidad de criterios. 

Etiología: No cabe duda que en la etiología 
de este cuadro, la arteria central d,~ la re~ina 
juega un rol patológico; si la arteria enferma 
(ateroma o arterioesclerosis) comprime a la 
vena contra elementos inextensibles como son 
los axones y las fibras colágenas de la lámina 
cribosa. A lo anterior se agrega la disminución 
del flujo sanguíneo al ojo por reducción del 
lumen arterial. lo que cr·;!a una estagnación 
que favorece la formación del trombo en la 
vena. Dadas estas condiciones, basta ane 5e 
agreguen algunos factores hemodinámicos. co­
mo el aumento de la viscosidad sanguínea o 
la disminución de la velocidad circulatoria, 
como ocurre durante el sueño, para que se 
forme el trombo que obstruye Ja vena: esto 
explica el que muchas trombosi.; d,~ la vena 
central de la retina se producen durante In 
noche y el enfermo descubre su mal al desper­
tar, muchas veces en el baño o ~1 leer su dia­
rio matinal. 

Es evidente que no todos los casos de trom­
bosis de la vena central de la retina obedecen 
a estos mecanismos. Todos hemos visto trom­
bosis de la vena central de la retina en sujetos 
jóvenes y sanos en los cuales tenemos que 
aceptar que la causa nos es entetamente des­
conocida; se ha invocado una vasculitis infla­
matoria, pero lo cierto es que todos los estu­
dios etiológicos son negativos y que el estudio 
biomicroscópico nunca nos ha d~mostrado ele­
mentos inflamatorios en el vítreo. Autores de 
reconocida autoridad y cuya opinión nos me­
rece el mayor respeto han reiterado que la 
trombosis de la vena central de la retina en 

sujetos jóvenes tiene un pronóstico favorable. 
Nuestra experiencia es diferente: la trombosis 
de la vena central de la retina en nuestros jó­
venes tiene un pronóstico grave: los hemos 
visto en múltiples ocasiones evolucionar a la 
c,eguera y el glaucoma hemorrágico en plazos 
extraordinariamente breves. lo que nos hace 
pensar que actúan en estos cases causales di­
ferentes a las qu~ operan en otras latitudes. 

Factores etiológicos de comprobada impor­
tancia son la enfermedad degenerativa de la 
pared venosa que se presenta en el diabético 
y el glaucoma crónico simple. 

Conocidos son los traba_ios experimentales 
de Hayreh en el mono, quien no logró repr:1-
ducir el cuadro típico de la trombosis de la 
vena central de la retina al ocluir la vena a 
su salida del nervio, obteniendo sólo la dila­
tación venosa (2-3); en cambio, lo obtuvo con 
la obstrucción simultánea de arteria v vena. 
Fujino. en una experiencia aparentemente con­
trapuesta con la de Havreh, obi:uvo ,;!) cuadro 
fundoscópico florido, clásico, al obstruir la 
vena a nivel de la lámina cribosa mediante 
la inyección de neoprene ( 1) • No nos parec·e 
que estas experiencias sean contradictorias y 
opuestas entre sí; por el contrario, parecería 
lógico concluir que si la obstrucción de la vena 
se produce a nivd de la lámina cribosa o en 
su vecindad, el aspecto del fondo sería el clá­
sico, con hemorragias y edema masivo de reti­
na, puesto que en estas circunstancias hay 
muy .poca posibilidad de desarrollo de colate­
rales; por el contrario, si la vbstrucción se 
genera más atrás en el nervio, hay buena can­
tidad de vías disponibles para la circulación 
colateral, a través de venas del nervio óptico 
y venas piales (Fig. 1). En las obstrucciones 
venosas posteriores, por lo tanto, el cuadro 
sería menos severo, de mejor pronóstico y co-
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rrespondería a la denominada "tr?m~osis in­
completa de vena central de la retin a . 

HAYRE H 

Figu ro l. 

Ln Jlgadurn de In vena central de In retina a 1:, snlida d~I 
nervio sólo produc~ dilatación venos~ (Hayrch~. ':ª <'b~truc · 
ción de In vcnn a nivel de 19 lámina cr1bos~1 cl ,1 . lugt11 ,11 
cuadro fu ndoscópico clásico y florido de tr0111bos1> de l:i 

vena central de hl rc 1inn (Fujino). 

Lo anterior no implica que no exista isque­
mia en la obstrucción venosa: en un sistema 
vascular terminal, como es el globo ocular, si 
la salida de sangre está bloqueada en la vena . 
se crea una hipertensión en la re,i, seguida de 
una disminución del influjo de sangre y la con­
siguiente isquemia retina!. 

Tratamiento: La controversia continúa en 
lo que se refiere al tratamiento. El tratamiento 
anticoagulante tiene sus partidados y sus ad­
versarios y su eficacia no ha sido fehaciente­
mente comprobada. Somos partidarios de su 
uso solamente en pacientes relativamente jó­
venes, en que los riesgos de su uso son míni­
mos y a los cuales debemos ofr~cer tocios los 
recursos disponibles. El tratamiento fibrino­
lítico exige una técnica ;::ompleja , es costoso 
y es riesgoso y pareciere que estos inconve­
nientes son superiores al eventual beneficio 
que pudiera resultar de su empleo. 

El rol de la fo :ocoagul ación en el trata­
miento de la trombosis de la vena central de 
la retina no ha sido clarament~ establec ido . 
Hay consenso universal en su empleo para 
destruir los vasos ele neoformadón, pero no 
hay acuerdo sobre otras indicaciones. Nuestro 
grupo ha tratado 28 enfermos con fotocoagu­
lación pan retinal , respetando ampliamente el 
área pápilo macular y estos resultados han 
sido comparados con los ob,enidos en 30 en­
fermos no fotocoagulaclos, pero en su mayoría 

tratados con anticoagulantes. La fotocoagu la­
ción no tuvo efecto sob re el edema macular 
crónico de tipo cistoide. que se presentó e?1 un 
75 % de los pacientes y, en general, los r;sul­
tados visuales no fueron buenos . Sin embar­
ºº ninguno de nuestros enf erm'Js present-5 un 
: ,~ucoma hemorrágico, que fue la causa cJ.e la 
~érdida del ojo en 27 % de los casos no foto­
coagul ados. Parecerí~ .. por lo tanto, a_ue este 
es el principa l benef1 c10 de esta modaltdnd te­
rapéutica en la t~·ombosis de l::J _vena ce:1tral 
de la retina. Es 1mportc:nte consignar que el 
glaucoma hemorrá~ico s~ pres,entó, en prom~­
dio, 4 meses despues de mstalad;i la trombosis 
("olaucoma de los 100 días" de Coats) en el 
on7po no tra tado con fotocoagulación. Nu-~stro 
i rupo, basado en esta evidencia, acons-eja ef ec­
tu ar el tratamiento alrededor del 2'! y 3er. mes 
de enfermedad y no después del sexto, como 
sostiene la mayoría de los autores; si se adop­
tara este último criterio, el tratam iento se res­
trin oiría a los o jos sobrev ivientes y relativa­
men~e compensados. Cualquier hipótesis sobre 
el meca ni smo de acción de la fotocoagulación 
es pura es pecul ación. Sin embargo, es bien 
posibl e que al di smin ui r drásticamente la can­
ti dad de tejido a servir, el sistema venoso pue­
da funcionar con mayor eficiencia; la destruc­
ción de zonas hipóxicas de retina puede tam­
bién t·ener efecto preventivo scbre la neovascu­
larización y la rubeosis iridiana. 

Escribir un editorial sobre la trombosis de 
la vena central de In retina es tarea riesi!osa; 
ignoramos mucho y sa bemos muy poco. Esta­
mos preparados para quemar lo que hemos 
adorado si nueva y sól ida evidencia así lo 
aconseja. 

J. V. T. 

REFERENCIAS 
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HOMENAJE AL PROF. H. K. MÜLLER * 

Fue una tarde de abril de 1957 en una 
sesión extraordinaria de esta Sociedad cuando 
muchos de los presentes tuvieron la cportuni ­
dad de conocerlo personalmente y de escuchar 
sus interesantes palabras. 

Nos visitaba, invitado por el en tonces pr\!­
sidente de nuestra Sociedad, Prof. A. Schw,eit­
zer, una personalidad científ ica de renombre 
mundial y director de una de las más mo:k:r­
nas clínicas de ojos de esa época, el Prof. H. K. 
Müller, Jefe de la Clínica de Ojos de la Uní-

* Pronunciado en sesión de la Soc. Ch'. de O ftalmolog í3 del 
30 de septiembre de 1977, 

versidad de Bonn. Sus muy interesantes char­
las sobre un tema que había apasionado a pro­
hombres de nuestra oftalmología nacional: el 
estudio de la presión de la arteria central de 
la re tina, la ofta lmodinamometría, y el reco­
nocido prestigio cien tífico del visitante fueron 
motivos para que se le confiriern el título de 
miembro honorario de esta Sociedad. La Uni­
versidad Católica , cuyo Decano era entonces 
P.1 Prcr. Esnílciora Luque, lo di stinl!uió tam­
bién nombrándolo Doctor Honoris Causa de 
esa casa de estudios. 

Algunos de nosotros tuvimos el priv ilegio 
de conocerlo más íntimamente y de trabajar 
bajo sus órdenes en la Clínica de 801111 , y e~ 
en nombre de ellos y en el propio, que ho:v 
hago ante ustedes un emocionado rei.:uerdo del 
inolvidable y ami stoso Jefe en 801111. 

Hans Karl Mülle r nació el 30 de enero de 
1899 en Munich, obtuvo el título de méd i.::o 
en el año 1925 y trabajó durante tres años 
en el Instituto de Fisiología de la UniversidaJ 
de Marburg. Después y hasta 1936 fue prime­
ro ayudante y luego Jef,e de Clínica del Prof. 
8rückner en Basilea. 

Durante ese lapso en 1933, mediante su im­
portante trabajo sobre "Sustancias reductoras 
del humor acuoso", alcanzó la an helada habi­
li tación, es decir, alcanzó e l grado de Doceme 
y, trasladado a Berlín , fue Jefe de Clínica cid 
renombrado Prof. Lóhlein en la famosa Clíni­
ca de Ojos de la Charité hasta 1945. Al tér­
mino de la guerra, después de haber sido pri­
sionero de los rusos (época en que nació su 
invariable amistad con qui,en fuera por largos 
afies su Jefe de Clíni ca, el Prof. Erich Wei­
~e! in), fue llamada para de,empeñar el cargo 
dé! Director interino de la Clínica de Ojos de 
Bonn y fin almei1t·e en 194 7 fue nombrado Prof. 
Títu lar de Oftalmología y Director de la Clí­
nica de Ojos de 8onn en la Priedrichstrasse. 
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- 1 ó todas sus enir-
Por largos tres anos emp .e 

1 
clínic3 

gías en planificar y construtr a. nueva da ~n 
de ojos del Venusberg, que fue inaugura , 
septiembre de 1955 con asistencia de 1¡s. mas 
destacados oftalmólogos de ~~r~~:· ant:

1
~st~ 

América, que quedaron maravt a 
soberbia construcción que fue precursora y 
modelo para la época. 

A iniciativa del Prof. Müller se había, crea­
do en 1953 el Instituto para Oftalmologia Ex­
perimental que él dirigió hasta 1964. Por e_so, 
en la nueva Clínica del Venusberg .. constrm~a 
según su concepción, dispuso se d~Jar~, ampho 
espacio para esta labor de in~eSllg?cio~1•• ase­
gurando así el progreso de la mve~trnacton o!­
talmológica, sobre todo en el ~api~ulo que el 
prefería: La Bioquímica de.1 ~r1stalmo. Con. _el 
correr de los años el presug10 de esta seccton 
bioquímica del Instituto se ha acrecentado de 
tal manera que puede decirse q~e ~ay ocu?a 
un lugar preeminente en el ámblt? mternac1~­
nal. Y por eso continuamente rec1b: a lo~ or­
talmólogos de todo el mundo que ttenen m~.:!­
rés en la investigación. 

Dos destacados colegas chilenos. hoy aquí 
presentes, pueden testificar lo que he. dicho y 
estoy seguro aue guardan un erato e imborra­
ble recuerdo de su estada en Bonn. Antes que 
ellos, otros dos de nosotros cumplimos un,, 
beca en la Clínica de Ojos de Bonn. y al que 
habla le cupo -la suerte de conocer la antigua 
Clínica de la Friedrichstrasse. llena de recuer­
dos, tomar parte en el traslado a la nueva dd 
Venusberg. asistir a su inauguración y lueg.J 
disfrutar durante dos años de aquel ambiente 
pulcro y tranquilo, donde reinaban una co,·­
dialidad y una colej?ialidad extraordinarias. sin 
duda debidas a la inteligente y amable perso· 
nalidad del Prof. Müller, que ejercía la Direc­
ción con firmeza, yo diría con dulce firmeza 
y ecuanimidad, siendo respetado y querido por 
todos. Nunca lo ví en algún desmán ni perder 
la compostura; era la afabilidad su caracterís­
tica sobresaliente y tenía un enorme inter\!s 

-----
. aber lo que la oftalmología del res~o dl!l 

poi s l · d h'd 1 
do podía ofrecer e, reconoc1en o I a ga-mun , t' . 

mente que en esa epoca y por ~o tvos, serios, 
el nazismo y la guer.ra. Alemama habrn que­
dado relativamente aislada. 

y él quería de veras a sus alumnos extran-
jeros y los respetaba , mucho; 

Recuerdo que el te o cafe que todo el per-
al de la Clínica tomaba una vez a la semana 

~~~ él -creo que era el jueves- daba la opor­
tunidad para charlar de tod.o u~ poco Y,~ me­
nudo él relataba sus expenenctas de via1es y 
repetía siempre. recordando sin duda: ".E11 
Sudamérica la amistad entre colegas se e5cribe 
con mavúscula". 

Antei de acogerse a .iubilación, lo que oc•t­
rrió en 1967. fue H. K. Müller presiden~e dd 
Vigésimo Congreso Mundial d-~ Oftalmología 
que se celebró en Munich en 1966. coronando 
brillantemente su carrera oftalmológica. 

Aún después de jubilado mantuvo siempre 
contacto con la especialidad. asistiendo regu­
larmente a los Congresos y reuniones oftalmo­
lógicas. La última vez que lo vi fue pa~a el 
Quinto Congreso Europeo de Oftalmolog1a de 
Hamburgo en 1966; conservaba su buen hu­
mor y finos modales, aunque estaba notaM.!­
mente delgado (foto). 

Su muer~e ocurrió tras largas semanas de 
enfermedad debida a trastornos circulatorios 
cerebrales el 27 de junio de este año. La Of­
talmología alemana y mundial ha perdido a 
uno de sus grandes exoonentes, pero el recuer­
do de su fina y amable personalidad perdura­
rán en la memoria de cuantos lo conocieron. 

Nuestra Sociedad se asocia al duelo por tan 
querido maestro, su socio honorario. 

Les ruego, señoras y señores, guardar un 
momento de recogimiento en memoria de H. K. 
Müller, quien fuera, repitiendo las palabras del 
Sr. Decano de la U. de Bonn en sus funerales, 
un "grand seigneur" de la Ciencia Of talmoló­
gica alemana. 

Prof. Dr. Miguel L. Olivares 
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SINDROME DE PARINAUD ,. 

DRA. MARIANA SCHWEITZER ** 

Introducción: 

El Síndrome de Parinaud fue descrito por 
este autor en el año 1883 y posteriormente se 
han publicado numerosos trabajos sobre el te­
ma; sin embargo, no es frecuente observar este 
cuadro en lo:; servicios de oftalmología gene­
ral, y son más bien los oftalmólogos que tra­
bajan en servicios de neurología y neurocirugía 
quienes tienen mayores posibilidades de es­
tudiarlo. 

Después de que Parinaud describió la pará­
lisis de la mirada hacia arriba, como signo de 
lesión del mes-encéfalo alto, diversos autor~s 
como Koerberg, Salus, Elschnig y otros, fue­
ron agregando signología al síndrome y pre;;i­
sando más la lo~alización de la lesión causm1-
te de él en las vecindades del Acueducto de 
Silvio; es por esto que actualmente se prefiere 
no llamarlo con el nombre d-el primer autor 
que lo describió, sino más bien, Síndrome del 
Acueducto de Silvio. En esta oportunidad, sin 
embargo, hemos decidido conservar el nom­
bre original de Parinaud, por ser el más cono­
cido en nuestro medio. 

Consiste fundamentalmente en una parálisis 
de los movimientos conjugados verticales, prin­
cipalmente hacia arriba, pero pueden también 
estar alterados hacia arriba y abajo y en raras 
ocasiones sólo hacia abajo. A esta parálisis d~ 
la mirada vertical se asocian otros signos muy 
importantes y que completan el cuadro; éste·; 
son: alteraciones pupilares: pupila tipo Argyll 
Robertson o bien arreflexia pupilar total; au­
sencia o disminución de la conv·ergencia; nis-

* Presentado a la Soc. Chilena de Oftalmología en Junio 
de 1977. 

0 Instituto de Neurocirugía. Departamento de Neuroftalmo­
logía. Santiago. 

tagmus retractorio y espasmos de convergen­
cia. Estas alteraciones <le la mirada vertical se 
asocian en forma muy constante, de normali­
dad de la mirada horizontal. 

Como signos oftalmológicos menos frecuen­
tes están las paresias del II I par, por la veci n­
dad de su núcleo con las áreas de control J\! 
la mirada vertical; edema papilar, ya que es 
frecuente la hipertensión intracraneana; atro­
fia papilar secundaria al edema y parálisis del 
VI par, también por hipertensión intracra­
neana. 

La lesión causante de este cuadro se locali­
za en el mesencéfalo alto, compromefr~ndo )05 

centros troncales de la mirada vertical. Clási­
camente estos centros fueron ubicados en la 
región de !os calículos superiores y así figura 
en muchos textos, pero trabajos recientes, tan­
to experimentales, como de correlación clínico 
patológica, localizan esta zona en el área prc­
tectal y periacueductal del mesencéfalo alto. 

l\faterial y método: 

Se estudiaron 30 pacientes que presentaban 
Síndrome de Parinaud y que estuvieron hospi­
talizados en el Instituto de Neurocirugía d~ 
Santiago, entre los años 1970 y 1976. 

Para llegar al diagnóstico de la causa el~ 
este síndrome, nos basamos en la historia clí­
nica, en el examen neurológico y en los exá­
menes complementarios como angiograf ía y 
neumoencef alograf ía. 

El diagnóstico se confirmó anatómica e his­
tológicamente sólo en muy pocos casos, en los 
que se realizó una intervención quirúrgica di­
recta de la zona y en aquellos que fallecieron. 

A todos se les practicó un examen neuro­
of talmológico completo, con especial inter\!s 
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en movimientos oculares voluntarios. de S·'.!~11i ­

miento o psico-ópti cos y reflejos (oculo :efá li ­
cos: ojos de muñeca): búsqueda del signo de 
13ell, estudio de ni stagmus optoq uinét ico v:::r:j. 
cal, estudio de la conve rgencia y estudio ele 
las pupilas. 

Los pacientes fueron controlados despu¿c; 
del tratam iento realizado. para comprobar el 
comportamiento del Síndrome de Parinancl en 
relación con la evolución general d-el enf ern, .) 
y, scbre to~lo. la reaoarición de éste, como sig­
no precoz de empeorami en to. 

RESULTADOS 

Diagnóstico etiológico (Cuadro N~ 1) 

De la rev isió11 de lo5 diagnósticos et i~1·í­
gicos causantes del Síndrome. pode:11os ccrn ­
probar que el 50. 1 % está consti:uido p0r '.u­
mores y el e éstes el 26.R % corresponde a Pinen­
lomas. tumor de la glándula oineal. que está 
ubicada en el surco de los tubércul os cuadri­
pérninos sup,eriores. en la parte po:,;terior d::l 
11 1 ventrículo. 

CUAD RO N'! 1 

DrAGNOSTICO ETICLOGICO EN 30 CASOS 
DE SINDROME DE PARINAUIJ 

(Sín:lrome del Arncducto dt: Silvio) 

I.N.C. 1976 

Diagnóstico 

Pi nea loma s 

º ' , O 

26.8 

Para el diagnóstico se usaron todos los exá­
menes neuroquirúrgicos de que se dispone -en 
la actuaiidad. siendo la neumoencef a logra fía 
y la neumoventricul ografía las que dan mayo:· 
índice de positividad en caso de tumores. y b 
anaioorafía -::n caso de accidente vascular ce-'= ,.., 

rebra!. 
El dingnós ti co his:ológico sólo se efectuó en 

5 pacientes: 3 operac iones di rec tas de la zona, 
en las cuales se comprobó I astroc i:orna ce­
rebelcso y 2 ganglincu romas de l hipotálamo y 
2 falle::idos que correspondieron ambos a te­
ratomas del T 11 ventrículo. 

Edad: 

o a 20 añ os 15 casos 
2 1 a 40 8 
4 1 a 60 5 
60 o más " 2 

TOTAL 30 

La edad osciló e ntre 4 meses y 74 años. 
siendo más frecuen te el cuadro en rne•,ores el ~ 
40 años. especialmen t::: en los casos de pi nea­
loma (8 a 42 años). Los 2 enfermos mayor~s 
de 60 años corre~pond ieron a accidentes vas­
cula res cerebrales. 

Sexo: 

f-EMEN INO 
MASCULINO 

TOTAL 

15 casos 
15 

30 

No hay predominio por sexo y, en nuestrn 
casuística , correspondió exac tamente al 50 % 
ele cada uno. 

01 ros tumores 7 
50.1 "1., Alteraciones neuro-oftalmológicJs: (Cuadr'.) 

23.3 N'? 2. cuadro clínico) 
l·l ipot,íl¡¡mo, llílamo. tercer 
vent rículo. mcsencéfalo. 
ce rebelo. 

J\cciúcntc vai·cular ce rebral 7 

Estenosis no tumoral úc l 
Acueducto de Silvio 6 

Esc lerosis múlt iple 

Cisticercosis 

TOTA L ~ 

r­_.)_) 

20.0 

3.3 

3.3 

100.0 

El Síndrome de Pari naud puede se r com­
pleto o parcial. Es completo, cuando el est11-
dio neuro-oftalmc lógico demuestra: parálisis 
de los movimientos conjugados ve rticales, al­
teraciones pupi lares que generalmen te consb­
ten en pupila tipo Argyll Robertson. es deci;· , 
ausencia de refl ejo a la luz con conservación 
del reflejo a la convergencia, an isocoria, pe1-.) 
sin miosis como en el verdadero Argy!l Ro­
bertson, sino que más bien midriasis. En otrcs 
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CUADRO N·: 2 

SINDROME DE PARINAUD 

(Síndrome del Acueducto de Silvia) 

1.- Parálisis de mirada vertical 
a) Hacia arriba 
b) Hacia arriba y nb:1j.:> 
e) Hacia abajo 

2.- Alteraciones pupilares 
3.- Parálisis de convergencia 
4.- Nistagmo retractorio y/o espasmos de 

convergencia 
5.- Movimientos horizontales normales. 

casos, puede haber arreflexia pupilar total. Au­
sencia o gran disminución de la convergencia 
y la aparición al intentar mirada voluntaria 
hacia arriba (o al estudiar N.0.K. moviendo 
la banda hacia abajo) de espasmos de convt!r­
gencia y nistagmus retractorio, que no es un 
verdadero nistagmus, sino que una retracción 
rítmica de los globos en las órbitas. 

(CUADRO N'! 3) Nuestra casuística 

CUADRO N·: 3 

ALTERACIONES NEURO-OFT ALMOLOGICAS 
EN 30 CASOS DE SINDRCtME 

DE PARINAUD 

(Síndrome del Acueducto de Silvia) 
I.N.C. 1976 

Síndrome de Parinaud 

Parálisis de mirada \·~rti.:al 

Pupilos 

Convcrgcnc: .. 1 

Nistagmo retractorio 

Completo 
: Parcial 

Arriba 
Arriha y ubujo 
Abajo 

Alteradas 
Normales 

Alteradt1 
Normal 

Presente 
Ausente 

11 
19 

12 
7 
1 

10 
28 

2 

30 

li 
5 

30 

6 
24 

30 
De nuestros pacientes tuvimos 11 con Sín-

drome de Parinaud completo y 19 parcial. es Espasmos de convergcncb Presente 5 
Ausente 25 decir. con sólo algunos de los signos an~erior-

mente descritos. Hay que destacar sí, que los 
30 tenían parálisis de la mirada vertical y en 
22 dicha parálisis era hacia arriba. 

(CUADRO N9 4) 
Detalle de la parálisis de mirada vertical 

Estudiaremos ahora con más detalle la p3-
rálisis de la mirada vertical. Hay que r·ecord:.ir 
que existen tres tipos de movimientos con.iu­
gados: los voluntarios o sacádicos, que son 
aquellos que dependen absolutamente de !a 
voluntad y son ejecutados en respuesta a una 
orden que viene de la corteza frontal; los psico­
ópticos o de seguimiento, que son aquellos que 
dependen de estímulos visuales, es decir, los 
ojos se mueven siguiendo un objeto que se 
desplaza en el espacio. Estos son e.iecutados en 
respuesta a una orden que parte de la corteza 

30 

CUADRO N'.' 4 

AL TERACION DE LA MIRADA VERTICAL EN 
30 CASOS DE SiNDROME DE PARINAUD 

(Síndrome del Acueducto de Silvia) 

PARALISIS DE LA MIRADA VERTICAL 

I.N.C. 1976 

Voluntaria 5 
Voluntaria y de seguimlento 7 
Voluntaria, de seguimiento y reflejn 9 
Tipo de parálisis vertical no esp;:cificuda 9 

Total 30 
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occipital y los reflejos, que dependc:1 G·~ e:;tí­
mulos originados en el laberinto co•1 las cli~­
tintas posiciones del ct!ello y la cab~~a ( o_ios 
de muñeca). 

Si estudiamos el Cuadro N'? 4, vemos q:1~ 
en 5 pacientes había sólo alteración de la 1YJi­

rada voluntaria, en 7 de la mh·ada vo!untaria 
y de seguimiento, y e:i 9 voluntaria, de s~3;.1i­
miento y refleja. Por lo tanto, en 21 casos 
estaba comprometida la mirada voluntaria. ~'ª 
sea aisladamente o asociada a alteración de 
los mcvimi-~ntos de seguimi,~nto y refleje,; en 
cambio, en ningún caso eiicon'ramos alterr1-
ción de estcs úl~imos. con cons:::·vaci6~ de h 
mirada voluntaria. 

En cuanto al resto del examen nenro-oftal­
mo!ógico, sólo cabe destacr.r el fondo de oio 
(CUADRO N'? 5) ccn el gran r:~·edominio de 
edema papilar por hipertensión intr3-:raneanJ. 

CUADRO W 5 

FONDO DE OJO EN 30 CA~üS DE SINDP..OME 
DE PARINAUD 

(Síndrome del Acueducto dz Silvio) 

Normal 
Edema papilar 
Atrofia papilar scrnndaria 
Atroíia papilar primitiva 

Total 

I.N.C. 1976 

13 
14 
2 
1 

30 

A pesar de que están descritas las parálisis 
del II I par, por la cercanía de su núcleo con 
las zonas responsables de los movimientos v~r­
ticales, en nuestros pacientes no las obs~rva­
mos, sólo comprobamos 4 parálisis del VI p:1r, 
imputables a hipertensión intracraneana. 

Tratamiento: 

El abordaje directo de la zona es difícil y 
riesgoso, por lo que en la mayoría de los cns·.:s 
el tratamiento consistió en la colo~ación de una 
válvula derivativa, seguida o no de radbtc­
rapia. 

Sólo en 3 casos fue posible, después de la 
colocación de la válvula, efectuar una ~xtirpa­
ción directa del tumor. En los casos de acci­
dente vascular cerebral, se indicó tratamiento 
médico consistente en vasodilatadores. 

Evolución: 
EvoJ. Oftalmolé3icn E·ni. l"!e·.1ro!ógk.1 

No:> % N':' % 

MEJOR 13 43.3 20 66.7 

igual 6 10.0 4 13.3 

peor 3 10.0 j 16.7 

clcfconocida 8 26.7 1 3.3 
------~ --

TOTAL 30 100.0 3!) 100.0 
-~--~~-- -- -- - ~ ~ ~-

La evolución general y neurológica de los 
pacientes. en aquellos casos de tumores benig­
nos y de estenosis no tumoral del Acueducto 
de Silvia, fue buena después de la colocación 
de la válvula y de radioterapia (66.6% d~ 
mejoría), en cambio la mejoría del Síndrome 
de Parinaud fue un poco menor (43.3%). es 
decir. que algunos pacientes, aunque ,estaban 
neurológicamente bien. mantenían su parálisis 
de mirada vertical o algunos signos asociados. 

Importancia del Síndrome de Parinaud como 
signo de localización o como indicador del 
mal funcionamiento valvular (CUADRO N9 

6: Presentación del Síndrcme de Parinaud). 

En 18 pacientes el síndrome estaba presente 
desde el comienzo de la enfermedad y fue un 
signo importante para localizar el sitio de la 
lesión; t!n 6 de éstos era el único sign'l que 
acompañaba a un cuadro de hipertensión in­
tracraneana inespecífica. con cefalea y vómitos. 
En los otrcs 12 casos estaba asociado a otro5 
signos neurológicos, especialmente alteracio­
~es cer·ebelosas o signos piramidales (hemiple­
Jta o hemiparesia). 

CUADRO N'! 6 

PRESENT ACION DEL SíNDROME DE 
PARINAUD EN 30 CASOS 

(Síndrome dd Acueducto de Silvia) 

Como signo inicial dt: la enfermedad 

I.N.C. 1976 

18 

Ai~ado 5 
Aso.ciado con otras alteraciones neurológicas 12 

Como signo de disfunción valvular 12 

Total 
30 
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En los restantes 12 casos, el Síndrome t 1:~ 

Parinaud no estaba presente al comienzo <le 
la enfermedad; los pacientes fueron tra~ados 
colccándoseles válvula derivativa; sin embJr­
go, en todos ellos, en algún memento de su 
evolución postcperatoria, s·e comprobó la apa­
rición de p~dlisis de mirada vedcal, a~ocia­
da o no con alguno de los signos accmpañan­
tes, lo que permitió sospechar una obstruc:i6n 
valvular y efectuar el tratamiento oportuno. 

Comentario: 

El Síndrome de Parinaud o Síndrome del 
Acueducto de Silvio tiene gran valor como lo­
calizador de lesiones del mesencéfalo alto. 

Actualmente hay evidencias que se produce, 
no por lesión de un centro situado en los co­
lículos superiores como So;! pensaba, sino que 
por alteración de una zona que comprende la 
región pre-tectal, comisura posterior y sustan­
cia gris peri-acueductal. 

Es importante también la aparición de esi-e 
síndrome, en cases de re:;idivas de tumo,·es de 
la región o de mal funcionamiento valvular 
cuando se ha r·ealizado una operación deri­
vativa. 

El diagnóstico del síndrome supone un estu­
dio detallado de los movimientos oculares. Hay 
que recordar que las personas de edad tienen 
una limitación normal de la mirada hacia arri­
ba, no patológica. En genernl, est·e movimien­
to de mirada es para muchas personas difí:::il 
de realizar y más aún en pacientes con altera­
ciones neurológicas, por lo cual hay que ten~r 
bastante cautela para apr,eciarlo y no incurrir 
en un falso diagnóstico. 

Los pacient,es con este síndrome r.o acusan 
generalmente molestias oculares subjetivas, de 
modo que la anamnesis no lo revela y sólo se 
le comprueba durante el examen oftalmológicu. 

El síndrome se caracteriza por la alteración 
de los movimientos verticales de la mirada, 
estando los horizontales normales. Con mucho 
más frecuencia aparecen a!terados los movi­
mientos hacia arriba y aunque su explicación 
no es muy clara, parece ser que las vías parn 
cada uno de los movimientos (hacia arriba y 
hacia abajo) son diferentes. Al par·ecer, aguc­
lla para los movimientos hacia arriba esh1 
ubicada en una situación más dorsal en el 

mesencéfalo y se entrecruza en la c~misur:i 
posterior, en cambio la que comanda lc45 mo­
vimientos hacia abajo, se separa de la primera 
al llegar a la región pre-tectal y tiene un curso 
más ventral. 

De los tres tipos de movimientos que se es­
tudian (voluntarios, de seguimiento y rdlejos), 
los voluntarios aparecen comprometidos en to­
dos nuestros casos; en menor porcentaje se l~s 
asocian los de seguimiento y son pocos los 
pacientes que presentan compromiso de los 
tres tipos. Al parecer, esto se debería a que 
las vías que comandan los movimientos volun­
tarics. nne vienen d,~ la corte7-a frontal al 
mesencéfalo, estarían más superficiales en ~s­
tos centros para la mirada vertical, que aque­
llas que llegan desde la corteza occioital, que 
comandan los movimientos de seguimiento y 
que estarían más profundas, afectándose por 
lo tanto con menos frecuencia. Las vías para 
los movimientos reflejos y posturales, depen­
den de estímulos que provienen del sist·:!mn 
vestibular y entran a los centros de mirada 
desde abajo, a lo largo del haz longitudinal 
posterior, por lo cual casi siempre permanec~n 
indemnes. 

Si bien el Síndrome de Parinaud permite un 
diagnóstico preciso de localización de la lesión, 
no siempre es posible establecer el diagnós­
tico etiológico, ya que el abordaje quirúrgko 
de la zona es difícil y tiene riesgos. Son po­
cos los casos en que se ha tenido comprob:.1-
ción histológica a raíz de la intervención qui­
rúrgica y en otro pornentaie también escaso 
se ha obtenido en la autopsia. 

Al presentar es~e trabajo, hemos tenido la 
intención de dar a conocer la experiencia clí­
nica que hemos recogido de los pacientes ate;,. 
didos en el Instituto de Neurocirugía de Sa:1-
tiago, a la vez que recordar las caracterís:ic:is 
de un síndrome no muy frecuente, p,ero f'.'JYO 

reconocimiento es de gran valor lccaliz?.r' ~:-, a 
la vez que útil en las etapas de evoluci:::i tle 
lesiones en el mesencéfalo alto. 

Resumen: 

Se presentan 30 casos de Síndrome de Pari­
naud estudiados en el Departamento de Neuro­
oftalmología del Instituto de Neurocirugía de 
Santiago. 
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Se analiza su cuadro clínico y etiología. SI! 
establece la concordancia que existe entre la 
sintomatología clínica y el sitio de la lesión 
anatómica. 

Se enfatiza la importancia de este síndrome 
en la localización de lesiones mesencef álic~1s 
altas y su gran valor en el diagnóstico prec.~z 
de mal funcionamiento valvular en operac10-
nes derivativas. 

SUMMARY 

Parinaud Syndrome 

30 cases with a Parinaud Svndromc wcrc studied 
in the Department of Neuro Ophthalmo!ogy of N..:u-
ro Surgical lnstitute of Santiago. 

The ethiology and clinical charactcristics are an:1-
lyzed. The Syndrome proved to have a highly sel.!.;­
tive Iocalizing value for upper mesencephalic lcssions 
and was most helpful in the early diagnosis of hidre­
cephalus due to shunt mulfunction. 
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UN CASO DE SIFILIS DEL NERVIO OPTICO ASOCIADO A NEUROLUES 

DIAGNOSTICO SEROLOGICO DE LA SIFILIS OCULAR • 

DRA. FIORA SERANI E. u 

CASO CLINICO 

El paciente J. Silva Araya, de 37 años de 
edad, fue remitido en 1976 al Hospital Sal­
vador, desde Valparaíso. Consignamos, desd~ 
ahora, que había permanecido hospitalizado 
entre 1971 y 1972, por un año y medio en el 
Hospital Van Buren de Viña del Mar. Ahí, 
se constataron una disminución de agudeza vi­
sual, que era de 20/200 para ODI en el m0-
mento del ingreso, y una atrofia papilar bila­
teral. Se reunieron también antecedentes d·.! 
TEC con pérdida de conocimiento en 1965, 
condición de bebedor excesivo, y enfermeda­
des venéreas años antes. Se biopsió en esa opor­
tunidad un ganglio que mostró elementos que 
pudieran corresponder a una antigua TBC. En 
esa hospitalización, se efectuaron estudios de 
VDRL en el suero y en el líquido céfalo-raquí­
deo, resultando negativas las reacciones en am­
bas muestras. Las radiografías del cráneo y si­
lla turca fueron normales, así como el análi­
sis de una neumoencefalografía fraccionada. 
Debió ser dado de alta del Hospital Van Bu­
ren, por problemas disciplinarios originadus 
por su conducta, con los diagnósticos presun­
tivos de ¿oligofrenia? ¿Psicopatía?, y una sos­
p·echa remota de posible aracnoiditis peri­
quiasmática TBC. 

Ingresó al Hospital Salvador en septiembre 
de 1976, donde se consignaron AV de 1 /50 
ODI. Antes de conseguir la información des­
de Valparaíso, se obtuvieron uremia, glicemia, 
hemograma y orina normales, excepto un VHS 
de 37. El VDRL en suero fue negativo. Se ve­
rificó estudio radiológico craneal normal, in­
cluyendo agujeros ópticos; un examen de inter­
consulta neurológica fue informado como en 
límites normales, aunque con reflejos osteoten-

<líneos policinéticos en extremidades inferio­
res, hecho que tuvimos ocasión de comprobar. 
La atrofia papilar del paciente llamaba la aten­
ción por su carácter excavado, y la retina ofre­
cía un aspecto normal, sin sugerencias oftal­
moscópicas de alteración tapetorretinal, evalua­
da por el Dr. Antonio Yaluff en el Departa­
mento de Retina. Un ERG no fue concluyente, 
por falta de cooperación del paciente, quien 
no se relajó adecuadamente. 

Los campos visuales, examinados en 3 oca­
siones, 2 en pantalla de Bjerrum y 1 en Gold­
mann, no demostraban defectos consistent~s. 
sino variaciones no sistematizables, que no es­
tablecían defectos consistentes característicos 
de ninguna entidad neuroanatómica patológica, 
y en los que se consignaba invariablemente 
"mala cooperación del paciente". Se reinterro­
gó al paciente sobre sus antecedentes patológi­
cos, y él expresó que había presentado gono­
rreas en más de unn oportunidad, hacía años, y 
chancro que fue tratado por "una sola inyec­
ción puesta por practicante", hace 10 años. 
Durante la hospitalización en el Salvador, el 
paciente empezó a manifestar conducta desin­
hibida sexualmente, ante niños y mujeres hospi­
talizados, arrastrando a otros pacientes a con­
ducta antisocial con su ejemplo. Con la hipó~e­
sis de una neurolúe5, probablemente una paráli­
sis general incipi,ente. asociada a una atrofia pa­
pilar bilateral, se pidió un examen seroló1!ico de 
FTA-ABS, que resultó "reactivo". Se pidió en­
tonces, como complemento más bien académi­
co, un examen de FT A-ABS en el LCR, el que 
resultó negativo, hecho que no invalida el diag-

* Presentado a In Soc. Ch. de Oftalmologfn en abril 
de 1977. 

** Servicio Oftalmologfn Hospital del Salvador. 
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nóstico apoyado por el examen serológico, se: 
gún insistiremos más adelante. Presentaba s1 

el LCR una discreta hiperalbuminorraquia de 
0,93 grs. 0%. 

Apoyándonos en opiniones de Krupp (7) Y 
Baker (1) y en Lawton Smith (3), inicia­
mos un tratamiento con Penicilina Benzatina 
2.400.000 U i.m. semanales, por 4 semanas. 
con el plan de proseguir con Penicilina oral di:i­
ria por 2 meses más, para cubrir un período de 
reproducción de los treponemas. Desgraciada­
mente la conducta alterada del paciente obligó 
al alta precoz, y no podemos garantizar que 
haya continuado sus instrucciones terapéuticas. 

Diagnóstico Diferencial 

Los exámenes negativos ya citados nos aho­
rran muchos comentarios. Sólo anotaremos 
acá que, como el aspecto excavado de las pa­
pilas, aunque descrito por Duke Elder como 
propio de algunos casos de sífilis, (5), men:­
ciera aun algunas dudas etiopatogénicas, s,2 
efectuó estudio de la curva de tensión ambu­
latoria con aplanático en ODI, examen que r~­
sultó absolutamente normal. 

Por último hacemos notar que la ausencia 
de anomalías pupilares tampoco invalida el 
diagnóstico, ya que podemos citar 2 casos de 
atrofias papilares puras, sin alteraciones pupi­
lares asociadas, entre 14 casos de sífilis ocular 
descritos por Lawton Smith (2) . 

COMENTARIO 

El test FT A-ABS significa "fluorescent tre­
ponemal antibody". Consiste en exponer antí­
genos treponémicos sifilíticos en el mat,erial es­
tudiado, a antiglobulina específica antitreponé­
mica marcada con insotiocianato de fluoresceí­
na (3). Si los treponemas muertos fluorescen, 
se considera que el test es reactivo. La sigla 
ABS se refiere a la absorción previa del siste­
ma de elementos que reaccionen con otros tre­
P,?~~as no sifilíticos, para aumentar la espe­
c1f1c1dad del test. Resulta así útil para descar­
tar falsos positivos de VDRL ( 1). Baker esta­
blece que es una reacción tan específica como 
el TPI, pero más sensible. Es especialmente 
sensible a la sífilis temprana, en que se hace 
positiva al mismo tiempo que las reaainas. Ade­
más, en la sífilis tardía, cuando los test de rea-

gina (VDRL) frecuentemente se ~~n torna~J 
normales el FTA permanece pos1t1vo. En 1a 
sífilis tardía en general y en la neurosífilis ~n 
particular, la frecuencia de positividad del 
FTA-ABS (2) es de 97% contra 65% para 
reaginas (VDRL). Por otra parte, afirma La_w­
ton Smith, que el test FT A-ABS es de supenor 
sensibilidad para pesquisar sífilis tardías in­
cluyendo las oculares, de manera que en 'Jn 
estudio de 700 casos detectados en servicios de 
neurología y oftalmología. 40% de ellos ha­
bría pasado desapercibido si solamente se hu­
biera hecho el VDRL rutinario, y presiona a 
los médicos para que pidan el FT A-ABS ~n 
cualquier examen ocular que muestre: papilas 
atróficas, pupilas anormales, uveitis, envaina­
miento peri vascular. fondo tipo retinitis pig­
mentosa, luxación traumática del cristalino. 
(4,6). 

Desde el punto de vista neurológico desde 
luego hay varias otras indicaciones que exce­
den la intención de esta publicación. 

Consideramos sí adecuado recordar con Lo­
catcher que, aunque las estadísticas han cam­
biado la sífilis "sigue siendo la primera causa 
de atrofia óptica primaria". 

Record~~ t~mbié~ .... q~e ~cl ~~-~~-i~--o~-~¡; 
es un elemento útil para diagnóstico de cual­
quier forma de neurolúes, y que, una atrofia 
óptica en particular puede preceder en muchos 
flfícc:; al es.Rbl,~cimiento de un cuadro neuro­
lógico florido (8). Los casos de atrofia óptica 
que preceden a la tabes rematan en la mayoría 
de los casos en ceguera completa, cuando no 
son tratados. 

No consideraríamos completo este breve re­
sumen sin agregar, con Locatcher ( 4) que tam­
bién debe considerarse la superioridad d~l 
FT A-ABS para diagnosticar sífilis congénitas 
(iritis, coriorretinitis) y heredosífilis tardías, 
de aparición entre los 2 y 30 años. siendo la 
queratitis instersticial la forma más frecuente. 
El porcentaje de positividad para el VDRL en 
estos tipos de lúes ocular es de 75%, contra 
90 y 97% para el FTA-ABS (4). 

Anotamos además con Baker ( 1) , que el 
FT A-ABS no es un test cuantificable, sino que 
es reactivo o no lo es. Ello lo invalida para 
efectuar evaluaciones terapéuticas. Aclaram~s 
también ( 1, 4) que la negatividad del FT A­
ABS en el LCR no descarta un diagnóstico, 
pues el test no es confiable en este medio. 
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SUMARIO 

Se presenta un caso de atrofia óptica bilateral en 
un hombre de 37 años, en que el emoleo del t~st 
serológico FTA-ABS permitió el diagnóstico etioló­
gico de lúes, luego de años de estudio. 

Se revi,;a la literatura extranjera referente a síl':­
lis ocular y su diagnóstico serológico, aislada o aso­
ciada a una neurolúes. Esta señala la suoer:oridad d.!! 
test FTA-ABS en la sangre, sobre el VDRL en sífi­
lis temprana, tardía y hereditaria o conp.énita, pnr 
razones de sensibilidad y especificidad, así como de 
duración de la reactividad. 

SUMMARY 
A case of optic nerve syphilis 

The case of a 37 years old man with bilateral op­
tic a:ronhy is oresented, in whom the etiological diag­
nosis of syphilis was madi.!, by means of the FTA­
ABS test in serum. 

The greater effectiveness oí FT A-ABS is cmoha­
sized, if compared to VDRL in terms of sensi~ivity, 
specificity and duration of positive renctions, in carly, 
congenital. hereditary and late syphilis. 
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ANOMALIA DE PETERS. PRESENTACION DE TRES CASOS CLINICOS * 

DR. FRANCISCO GUERRERO C. 
DRA. VIVIANA MOSCA R. 

La Anomalía de Peters es una afección con­
génita caracterizada por una opacidad cornea} 
central debida a alteraciones del endotelio, 
Descemet y estroma. con sinequias del collare­
te del iris a la periferia del leucoma, con fre­
cuencia hay también sinequias queratolenticu­
lares 22 23

• En el 80% de los casos es bila­
teral v en alto porcentaje se asocia a glauco­
ma 21 20. 

Recibe también el nombre de Disgenesia 
Mesodérmica de la Córnea y puede ser prima­
ria o secundaria 1 9

• Cuando esta anomalía 
se presenta en forma aislada constituye una 
Disgenesia Mesodérmica de la córnea prima­
ria, que se hereda en forma autosómica rece­
siva o dominante irregular 1 2 21

• 

Si se asocia a otras malformaciones ocula­
res o generales es una disgenesia secundaria, 
causada por alteraciones cromosómicas 2 por 
ejemplo: Síndromes 4p-, S. Sq +, S. 18q-, 
Trisomía 13-15 o S. de Patau) o por em­
briopatías por tóxicos, avitaminosis, hipo­
xia, radiaciones e infecciones (Rubeola mater­
na) 2 17 23

• En estos casos se puede asociar 
a microftalmía, colobomas de iris, de coroi­
des y de retina, embriotoxon, esclerocórnea, 
catarata, P.H.P.V., glaucoma membrana pu­
pilar, etc. 189

• 

Las malformaciones generales que se han 
descrito asociadas a esta anomalía son además 
de los síndromes cromosómicos citados, retar­
do psicomotor, hidrocefalia, microcefalia, espi­
na bífida, alteraciones cardíacas y digestivas, 
labio leporino, síndrome de transfusión fe­
tal, sindactilia, hipospadia, criptorquidia, etc. 
(Cuadro N? 1) 1 8 9 17 • 

* Presentado a la Soc. Chilena de Oftalmología en abril 
de 1971. 

Histopatológicamente 15 18 21
• la Anomalía de 

Peters se caracteriza por alteraciones mínimas 
del epitelio corneal sólo detectables al micros­
copio electrónico. s11 M. basal puede estar ede­
ma tosa. La M. de Bowman en la periferia se 
encuentra normal, pero hacia el centro se va 
adelgazando paulatinamente hasta desaparecer, 
siendo reemplazada parcialmente por tejido fi­
broso. El estroma también normal en la peri­
feria, se adelgaza hacia el centro. hay irregu­
laridad en la disposición de las fibras coláge­
nas, engrosamiento de ellas y se encuentra un 
material amorfo o fibrogranular disperso entre 
las lamellas. Hay un aumento en el número 
de queratocitos, aparición de fagocitos y oca­
sionalmente de histiocitos. El endotelio y Des­
cemet también se adelgazan hacia el centro de 
la córnea donde lo característico es que estén 
ausentes. Estas alteraciones asociadas de ede­
ma estroma} explican la opacidad central. A 
nivel de las sinequias iridocorneales por la fal­
ta de endotelio y Descemet el iris contacta di­
rectamente c:on el estroma cornea}, aunque 
puede haber tejido fibroso interpuesto. 

Nuestro trabajo tiene como propósito la pre­
sentación de tres pacientes con Anomalía de 
Peters que se analizarán a continuación. 

Material y método 

Se estudian tres casos, de observación per­
sonal de los autores, que consultaron en el 
Servicio de Oftalmología del Hospital Barros 
Luco Trudeau entre los años 1973-76. Se pro­
cedió a resumir los antecedentes de sus res­
pectivas fichas clínicas en este hospital y en 
el Departamento de Genética del Hospital Luis 
C. Mackenna, incluyendo investigación de los 
antecedentes y examen de los padres, anteceden-
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tes del embarazo, consanguinidad, cariogram~ 
y an ticuerpos anti-rubeola cua~do fue perti­
nente estudio de los dermatoghfos y examen 
psico~otor, neurológico, pediátrico general, 
etc. 

Casos Clínicos: 

1. J.F.V.M., F.N. 366361, H.B.L.T.: 

Niño de un año y dos meses de edad que 
consulta por primera vez en octubre/ 74 en el 
Servicio de Oftalmología enviado del Depar­
tamento de Genética del Hospital Luis C. Mac· 
kenna donde concurrió en interconsul (a por 
criptorouidia, hipo:;padia y opacidad cornea! 
bilateral. 

Al examen ocular se constató OD I opaci­
dad cornea! central bilateral, diámetro cornea! 
9 .5 mm .. T.N. Schittz 20 ,6 mmHg. , TN di­
gital 1, BM: opac idad come~! centr~I densa , 
especialmente de capas ~ostenor~s , :ornea en­
arosada con edema. H acia la penfena se hace 
~ransparente lo que permite ver con dificult~d 
C.A. estrecha. No se alcanza a ver pupila 
y parecía haber sinequias de iris a córne':l 
(Fig. 1). 

Fig. J: J. F. V. M .. Anomal ía de Pciers. Se aprecia 0Dl 
leucomas cent rales congénitos. 

Al examen general se encontró cráneo nor­
mal, pabellones auriculares de implantación 
baja y héli x doblado, paladar ojival. Cuellu 
normal. En tórax hay botones mamarios su­
pernumerarios a izquierda. Examen cardiopul­
monar y abdomen normales. Genitales con hi­
pospadia escrotal y criptorquidia bilate ral, la 

. 1 f' mostró ambos r111ones ub icados :.1 pie agra 1a . 
derecha (riñó n contralateral derecho)' con ca-

l . a les y desembocadura normal de lo, ices norm , . , 
ureteres en la vejiga. Los exa1:1enes de fu nc1on 
renal fueron normales. ~anagrama norm.:1 ). 
Estudio de a n tic uerpos anti-rubeola fue negs ~'.-

el Paciente y e n la madre . Dermatog11 -
vo en 1- · h 
fos normales . En el examen neuro ~gico ay 
solamente retraso motor moderado, sm _em~ar-
00 en la ac tu al idad se ha agregado ataxia, ciei:­
~a hipotonía y m archa insegura lo que pennt­
te sospechar com p romiso cerebeloso (F1g. 2). 

Fig. 2: ¡. F. V. M .. Piclo¡zrafía en la que se observa ambos 
c:uiccs rcn,llcs a c•c,c chn (riiió n cun1rala1crnl clere~hn\ v des· 
cmbo:::Hlura no:·m:11 ele I"'•: 11rétcrcs en la vcjig:i. CJda uno a 

su lado respect ivo. 

Los antece den tes familiares son negativos, 
padres sanos d e 32 (hombre) y 24 años (mu­
jer). sin a ntecede ntes dé! consanguinida d ni de 
enfermedades heredita rias de o tro:; sistemas. 
Embarazo sin a ntecedentes de irradiaciones ni 
ingestión de drogas, salvo una intoxicación 
alimentaria por mariscos en el ,primer trimes­
tre del embarazo. Sus dermatoglifos son nor­
males. Se decide efectuar injerto cornea! que 
se realiza en 01 en diciembre/ 74 . En la ope­
ración se constata adherencias en forma de pi­
lares de iris a córn ea que se secciona con faci­
lidad, el es troma iridiano está alterado con 
perforaciones a las 2 y pupila levemente ectó­
pica superotemporal. Se hace pupiloplas:ía e 
injerto penetrante de 8 mm. El examen de fon­
do de ojo fue norma l. El postoperatorio inme­
diato fue bueno, de a lta a los 29 días con in­
jerto transparente , C.A. amplia, pupila amplia 
desplazada hacia arriba . Se hizo u n control 
a los 7 días y luego abandonó las citaciones 
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hasta que aparece 4 meses después (mayo/ 7 5) 
con cuadro inflamatorio grave, supurado, abs­
ceso cornea!, injerto opacificado. Se hospi:ali­
za para tratamiento general y local enérgic0 
con antibióticos pero el 17-6-75 es ne::esario 
realizar exanteración Ol por absceso perfora­
do. En agosto de est·e afio fue operado de 5U 

hipospadia t>stanclo en buenas condiciones en 
espera de ser operado del otro ojo con hos:)i­
ta li zación prolongada hasta alta segura. 

2. H.S.M., F.N. 330.362, H.B.L.T.: 

Paciente mascul ino que consulta a los tre­
ce meses de edad (F. Nac. 4-11-72), por pre­
s,entar OT más pequefio que 00, con opacidad 
cornea! de nacimi::!nlo y endotropia. 

El examen bajo anestesia revela OD sano. 
T.N. normal, D. Cornea\ 11 ,5 mm., 01 más 
pequeño que OD, D. Cornea! 9,5 111111., TN 
Schiotz 24 ,4; digital 1, la córnea pr-esenta 
opacidad densa, que compromete todo el es­
troma central dejando libre la periferia. sal­
vo hacia abajo donde se continúa con embrio­
toxon que se extiende en todo el sector infe­
rior, temporal y nasal. Hay edema cornea!. C. 
A. francamente más estrecha que 00 y ss 
aprecian sinequias del co!larete del iris al bor­
de del leucoma, salvo en sector inf,erior do:1-
de hay coloboma parcial del iris. Cristalino 
sin alteraciones. El fondo de Ojo se ve difí;:;il­
mente por el leucoma, al parecer estaría nor­
mal. Al examen físico general sólo hay pequc-
11a hernia umbilicél.!. Examen psicomotcr nor­
mal (Fig. 3) . 

Fig. 3: 1-1. S . M .. Anomalía de l'eters. microfotogrnfía 0 1 
en que ~e uprcda lcuc.:omu ccntrul qu...: hacia abajo comr>ru­
metc la periferia; a través dt: él ~e vislumbrn colobomn iri · 

dinno rnferior. 

Los padres son sanos de 23 años el hombre 
y 20 años la mujer, primer hijo sin antec~­
dentes de consanguinidad ni de enfermedad1.::s 
hereditarias. Embarazo normal sin ingestión 
de drogas, irradiaciones ni enfermedades in­
tercurrentes. Parto normal. El examen del pa­
dre mostró coloboma iridiano inferior incom­
pleto y pequeña muesca del cristalino ü l. 
Examen de la madre normal. El estudio de 
los dermatoglifos rea lizado en el D,epartamen­
to de Genética muestra alteraciones semejan­
tes en el padre y en el hijo. No hay otros fa­
miliares afectados. 

Se interviene realizando a través de inc isión 
mínima liberación de ~inequias con lo que s~ 
amplía C.A. y es posible ob~ener buena mi­
driasis farmacológica. En la evolución poste­
rior se ha mant-enido prácticamente en iguales 
condicicn-:!s, actualmente sin edema cornea!. 

3. G.L.G., F. N. 411315, H.B.L.T.: 

Paciente masculino, nacido el 25-9-75 , que 
es llevado al Servi~io de Oftalmolo<!ía a los 1 ~) 
días ele edad por pres~ntar opac idad corne,.11 
central en OO. Al examen se constata OD l~u­
coma central denso , con edema y engrosamien­
to cornea! periferia transparen te, C.A. estre­
cha. Se ve pupila central ch ica y se observan 
numerosas adherencias, al!?;unas bastante gru'.:­
sas, desde toda la circunferencia del collaret..: 
iridiano a la periferia del leucoma. El foncl ·J 
de Ojo se ve con dificultad al parecer normal. 
T.N. Schii:itz 17,3, digital l. En la goniosco-

Fig. 4: G. L. G .. Anomalía de Pcters. microfotografín dd 
leucoma c~n1rnl de nspccto irregula r. 
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pía sólo se ve cliíícil mente la parte iníeri or en 
que hay ángul o abierto con banda cil iar am­
plia (Fig. 4, 5). 

Fig. 5: G. L. C .. mh:rofotoj.!r:,f ín. gonio.,cup!u d~ \ ' L•ll B.:· 1• 

m imgcn. ~11 1.:cn t10 el k ucoma; 1.: 11 t.:1 prh-111:1 111knu1:. H' .apr";. 
c in una ::, i111:q11ia c!...:1 iri, a l h:ticom :1_ l:..:ll ral: _a la 1zqc.l.1.. ::,,: 

ve el :i ngulo irídm:ornl'al ::i 111 al1craL·10111,,:::,. 

El examen direc to de O! , tensión , gon!osco­
pía y fondo de Ojo fu eron normales . El exa­
men pediátrico general no muestra otras al te­
raciones . Dermatogliíos normales . 

An,ececlentes famili ares negativos, padres sa­
nos sin consanguin idad , su examen oc ular es 
normal. El embarazo fue controlado, sin en­
f ermeclacles in tercurren tes en su evolución, ,10 
hubo inges tión de drogas ni irradiaciones . S,~ 
realiza cesárea por pro!ongación d-::-:1 embar:i­
zo. P. N. 2.600 gramos. 

COMENTARIO 

La Anomalía de Peters e~ una afección cuy~1 
patogenia ha siclo mot ivo de discusión duran­
te muchos años sin que aún se haya cla riíica­
do el problema. Van Hippel sostuvo una teo­
ría patogénica inílamatoria que no ha contado 
con evidencias hi slopatológicas claras 1 8

. En 
la aclualiclc:cl no hay dudas que es un a anom<1-
lía del desarrollo embriológico del polo an­
terior 1 20

• 

Peters 16 propuso qu·::! habría un a falb en l.: 
separación de la vesícula del cristalino del 
ectodermo superficial , lo que altera ría el des­
arrollo normal del mesodermo cornea! ; esta 
teoría sería satisfactoria en aquell os casos en 
que efect ivamente hay sinequias queratolen-

tictd ares que corresponden. generalmente, a 
Disgenesia Mesodérmi ca de la córnea secun-
daria. . 

Posteriormente ot ros autores sug1er~n ~~e 

habría una alteración primaria en la m1grac10:1 
de las ondas mesodé rmicas. que cle_scle la pen­
f eria ele 1.1 copa óp,ica crecen hacia el centro 
para formar el encl~teli o ., Descemet y es:ro'~-ª 
cornea!. lo que o::as1onar1a una íall.::i en ~U d1-
f · c·10-11 14 22 Sin embarcro rec1entemenk , erencw . e , . . 

el oriQen mesoclérm!CO del end ote li o _ha sido 
objetad o por M. C. Toh1_1 slon y col. . qu1e11es e'.1 
experimentos con embr1on e~ de P.ollo Y c?do1-
ni z han determinado la ex istencia ele _celula:.; 
ele origen ectodérm ico en el endotelio cor­
nea! 13 i._ 

Reese y El lswc rth 20 han introducido el nom­
bre ele ,;Síndrome del Clivaje de la C. A." ' 
que engloba e n un íactor patop:énico común , 
cual es la folla del clivaje ele la C. A. , una 
serie de al teraciones corn eales congénitas tan­
to centrales como periíéricas: A. cly Peters. S. 
ele Rieger. embriotoxcn posterior ele. Esta 
teoría ha despertado ;n te rés . sin embargo el 
desarrol lo cornea! ce ntral precede en vario:. 
meses al desarrol lo del ángul o iriclocorneal. 
Sólo hay un caso. descrito por L. E. Zimmer­
man 23

• en que se demuestra con comprob9-
ción histopatológica la coexistencia el e lesión 
central (A. de Peters) . con lesión ele la peri­
feria (S. de Rieger). En numerosos otros ca­
sos publicados ele esta asociación el di agnós­
tico ha siclo puesto en duela post·eriormente 23• 

Debemos conclu ir . por lo tanto . que aún no 
hay acuerdo sobre la patogeni a ele la A. de 
Peters. 

En cuanto a los casos que hemos presenta­
do , el primero ele e ll os (f .F.V.M.) presenta 
una Disgenesia Mesodérmica de tipo secunda­
ria, en la cual se destaca la magnitud de las 
malformaciones urogenitales: hipospaclia es­
crota l, criptorquidia y riñón contralateral de­
recho; hasta donde saber;1os, no se ha public:i­
do en la literatura m~clica casos ele otros 
pacientes en que la A. el.:: Peters se asccie a 
riñón conlralateral. Hay, sin embargo, casos 
publicados el e asociación del síndrome con 
hipospaclia y criptorquiclia. Tiene además este 
paciente malformaciones ele los pabellones au­
ricul ares, paladar ojival , botones mamarios su­
pernumerarios y compromiso cerebeloso. Lo 
inespecífico ele estas ma lformaciones hace pen­
sar en una embriopat ía ele ocurrencia precoz 
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durante la gestación, siendo a este respecto 
sospechosa la intoxicación alimentaria que 
hubo en el primer trimestre del embarazo. 

El segundo caso (H .S.M.) también es una 
A. de Peters secundaria, pero sería de origen 
genético, puesto que padre e hijo presentan 
dermatoglifos alterados seme.iantes y coloboma 
parcial del iris, lo que sugiere un estado de 
portador heterozigoto en el padre. 

En el tercer paciente no hay antecedentes 
hereditarios ni de enfermedades, etc., durante 
la gestación, por lo que se suma a la lista dt! 
casos aislados reportados, que no so11 pocos y 
que permitirían suponer una condición here­
ditaria recesiva (Alkemade 1

). 

RESUMEN: 

Se define la A. de Peters como una opacidiul 
de la córnea central, congénita, con sinequias irido· 
corneales. Puede ser primaria o secundaria. Se re .. m­
me la histopntología del cuadro y se presentan tri.!s 
casos de observación personal de los autores. 

Uno de ellos es bilateral de tipo secundario pro­
bablemente por embriopatía, asociado a alteraciones 
cerebelosas, urogenitales, etc. Se destaca la asocia· 
ción con riñón contralateral de )a cual no habría 
otros casos publicados previamente. 

Los otros dos pacientes son unilaterales, un:> 
secundario asociado a embriotoxon, coloboma y al­
teración de los dermatoglifos y el último primario 
por no coexistir otras malformaciones. 

CUADRO N~ J.- Síndromes o malformaciones asociadas a Disgenesia Mesodérmica de la Córni:a 
secundaria. 

A.- Malf. Oculares 

Córnea plana 
Esc!erocórnea 
Escleras azules 
Microcórnea 
Inclusión de epitelio en 

en estroma corneal 
M icroítalm ía 
Vascularización cornea) 
Estafiloma anterior 
Embriotoxon 
S. de Rieger 
Hipoplasi:l del ms 
Coloboma del iris 
Aniridia 
Areas de despigmenta-

ción del iris 
Iris bombé 
Glaucoma 
Membrana pupilar 
C. A. estrecha 
Lcntiglobo anterior 
Catarata polar ant., post. 
Pscudoaf aquia 
Microfaquia 
Afrquia 
Masa retrolental (no 

cspecif.) 
P. túnica vasculosa lentis 
P. H. P. V. 

Restos de arteria hia-
loídea 

Coloboma coroídeo 
Coloboma del C. ciliar 
Hipoplasia del C. ciliar 
Hipoplasia trabecular 

familiar con displasia 
renofacial 

Displasia retina! 
Rctinosquisis 
Ausencia de ceh. gan-

glionares 
Coloboma retina) 
Aplasia y coloboma 

del N. óptico 
Nistagmus 
Estrabismo 
Pseudoglioma 

B.- Síndromes cromo-
sómicos 

Trisomía 13-J 5 
s. J8q-
s. 4p-
s. Sq+ 

C.-Alts. del S.N.C. 

Déficit mental 
Quistes subcorticales 
Espina bífida oculta 

Disfunción ccrcbclosil 
Hidrocefalia 
Microcefalia 
S. hereditario oculo::e­

rl!bral 

D.-Alts. card:ovasculare!­

Dcf ecto del septum ven­
tricular 

Esclerosis pulmonar 
Persistencia del ductus 

arterioso 
Otras malí. no precisadas 

E.-Alts. digestivas 

Hernia umbilical 
Atresia intestinal distal 

F.- Alts. Urogenitales 

Hipospadia 
Criptorquidia 
Estenosis t•reteral 
Hidrouréter 
H idronefrosis 
Fimosis 
Duplicación urete:-al 
Rifión contrulaternl 

G .- Cráneo y cara 

Displasia craneofacial 
Hemihipoplasia facial 
M icrognatia 
Hiperte!orismo 
Paladar ojival 
Paladar hendido 
Sordera 
Alts. oído externo 
Labio leporino 
Pt~rigium colli 
E pican tus 

H.- Extremidades y p:cI 

Sindactilia 
Camptodactilia 
Polidactilia 
Pie bot 
Politelía 
Alt. de los dermatuglifos 
Fragilic.lad ósea 

I.-Alts. del R. nacido 

Bajo peso de nacimiento 
Anemia 
Reflejos apagados y 

letargia 
S. de transfusión fetal 
S. de M. hialina 
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SUMMARY: 

Peters' Anomaly 

The authors present three cases of Peters' 
Anomaly, one of them is bilateral, of secondary type, 
probably by embriopathy and it is associated to le~t 
kidney dextroposition, to our knowledge, there 1s 
not another case published previously of this asso­
ciation. 

The other are unilateral, one of them is primary 
and the other is secondary. 

We ha"e disr.ussed the cases pre'"ented and bric­
fly cited the pathogenic theories of the anomaly. 
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INJERTOS LAMINARES CORNEOESCLERALES 

DRES. CARLOS KOSTER S. o y CARLOS EGGERS S. ., 

Se utilizan en casos de afecciones ]ocaJizadas 
en el limbo corneoescleral. que comprometen 
las capa~ superficiales de la córnea y escleró­
tica, o en casos de debiHtamiento de estas es­
tructuras, provocadas por ]as mismas. Como 
ejemplos de esto podemos citar la úlcera de 
Mooren, úlcera anular, escleroqueratitis, dege­
neraciones marginales, ectasias marginales, es­
tafilomas y tumores benignos y malignos. 

Su objetivo es, en general, doble: terapéu­
tico y tectónico. Raras veces óp~ico. 

Su forma y extensión pueden ser distintas: 
Puede ser total (cuando comprende toda la 
superficie de la córnea y esclera circundante) 
o parcial (anular, en herradura, semilunar. 
circular, triangular, rectangular y de formas 
compuestas) (Figs. 1 y 2). 

La delimitación de la zona afectada en el 
receptor puede hac,erse parcial o totalmente, 
con trépanos de distinto diámetro, según el 
caso. Si el proceso afecta irregularmente a la 
esclera y es extenso, tendriemos que de!imitar 
esta zona manualmente y, al adaptar el injer­
to, suturarlo -en primer lugar- a la córnea 
y recortar en seguida el sobran~e que queda al 
aplicarlo sobre el lecho escleral. 

t OTAl 

SEMI l UIIIAR 

Flg. 1 

La disección la realiz.:imos con espátula pi­
riforme de Barraquer y tijera de Castroviejo, 
y su profundidad será variable según el com­
promiso que observemos durante la operación. 

El dador puede estar constituido por córnea 
sola, como en los circulares, o por córnea y 
esclerótica, en los de mayor tamaño. 

~ u () . . 

Para la sutura empleamos monofilamen­
to 10-0. En algunos inje1tos circulare;; puede 
usarse sutura continua, pero -en la mayo­
ría- se utilizan puntos separados, en canti­
dad suficiente para no dejar entreabierta nin-

lll Servicio de Oftalmología. Sección Córnc:.i. Hospital del 
Salvador. Santiago, Chile. 
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Flg. 2 
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guna zona de la herida. Se disminuye así el 
riesgo de crecimiento epitelial en profundidad. 
Retiramos los puntos en plazo variable, según 
lo que vaya indicando la observación del pa­
ciente al biomicroscopio. En todo caso, el pla­
zo de permanencia de la sutura es inferior a 
la de lo:; injertos penetrantes y también infe­
rior a la de los injertos laminares corrientes, 
por ejecutarse en lecho más vascularizado, es­
cleral o vecino al limbo. 

Como dador hemos usado, en todos los ca­
sos, globos frescos, conservados en cámara 
húmeda. El comportamiento frente a la con­
juntiva es variable: en algunos, puede prepa­
rarse como colgajo de base en el fórnix; en los 
tumores deberá resecarse la conjuntiva adya­
cente a éste y, luego, efectuarse una plastía o 
injerto libre. En otros casos, puede dejársela 
contorneando el borde escleral del injerto. 

En el caso de tumores probablemente ma­
lignos, conviene comenzar la disección a uno~ 
4 ó 5 mm. del tumor, en conjuntiva bulbar, 
para llesar al limbo y, a continuación. marcar 
con trépano y tallar el lecho desde córr.ea ha­
cia esclera. Si la resección de conjuntiva es de 
más de 5 mm. conviene hacer un injerto libre 
de conjuntiva. Hay que efectuar una buena he­
mostasis para evitar sangramientos que se acu­
mulan en el lecho, porque éstos se organizan 
rápidamente para formar una red vascular. 

CASOS CLINICOS 

Caso N9 1: 

Muj_er d: 28 años, portadora de un quiste 
dermmde hmbar, que fue operada a los siete 
años de edad, observándose pronta recidiva. 
D~rante la r~operación. ~e observó compro­
~i~o de la mitad .s~perficial de córnea y escle­
rottca, lo que obhgo a una dis·ección profunda. 
El l~cho de la parte corneal mostraba densa 
opacidad. Se colocó un injerto laminar circu­
lar de córnea sola, de un diámetro de 8 mm. 
y de 0,7 mm. de espesor. Puntos separados. 

~l .último control, 1 año más tarde, r·eve1a 
un Injerto de buena transparencia en el sector 
cornea! y opacificación del sector escleral, zo­
na en la cual no puede precisarse el límit"' 
Pequeños vasos finos en todo el lecho. Opaci~ 
darles residuales del receptor. 

Caso N~ 2: 

Hombre de 69 años, que presenta, desde ha­
ce un mes, un crecimiento progresivo, limbar, 
encontrándose al examen abundantes vasos en 
el parénquima superficial subyacente. 

Durante la operación, el tumor se hal!ó fir­
memente adherido a la córnea. 

Se practicó injerto circular de 7 mm. de diá­
metro, sobre el lecho corneoescleral, tallado 
profundamente para eliminar la vasculariza­
ción. Resección de conjuntiva, dejando esclera 
desnuda en una extensión de 5 mm. 

El último control a que acudió el pacien~e. 
6 meses después, muestra un injerto de buena 
transparencia, con escasos vasos en la inter­
fase. Hay una limitación lev·e de la aducción 
extrema, por tejido cicatriza} conjuntival. De­
bió aplicarse injerto libre de conjuntiva. 

Caso N? 3: 

Hombre de 65 años, qui·en, desde hace 3 
meses, nota crecimiento rápido de un tumor 
q.u:, ~1 examen, aparece hemisférico, de super­
ficie ll'l'egular, blanquecina y vascularización 
del tumor Y córnea superficial subyac·ente. 

En la operación, éste se despegó con facili­
dad ?e, l.a .esclera, pero no de la córnea. Se 
practico Injerto laminar de córnea, semilunar. 
de .o.s. mm. de profundidad, extirpando la 
~on1umva ad7acente s.ospechosa. Puntos sepa­
i ados Y plastia de conJuntiva, que se deja yux­
tapuesta. 

El examen histopatológico reveló granulo­
ma Y queratosis inespecíficos. 

Caso N~ 4: 

. Mujer de 28 años, desde la pubertad, nevus 
ptgm7nt?do . en el cuadrante supero~emporal 
~el OJO izquterdº· que ha aumentado de tama­
~o, por lo cual fue intervenida con excisión 
simple. ~l examen histopatológico mostró un 
nevus. !11i~to, con gran actividad de unión y 
resec,c1on incompleta, potencialmente maligno. 
En el P~stºP~i:_atori? se observó rápida recidi­
va, con mvas1on pigmentaria localizada de 3 
mm; del. epitelio comeal Y capa superficial del 
parenqutma. 

Tres me~es después se reoperó, tallándose 
un lecho circular de 5 g mm de d', t , . tame ro, 
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aplicando un injerto circular de córnea de 0,5 
mm. de espesor y sutura continua. 

La evolución ha sido buena y el último con­
trol, a los 3 años de la reoperación, muestr,1 
un injerto transparent·e en su porción cornea) 
y opacificado en su parte escleral. Escasos va­
sos en la interfase. En est-e caso, sólo se extrc.1-
jo la parle corne3l de la sutura contínua. 

Caso N9 5: 

Mujer de 65 años, operada de iridectomía 
periférica sellada por glaucoma agudo primario 
del ojo izquierdo. Quedó filtrante, con ampo­
lla exuberante. 

En el postoperatorio desarrolló una úlcera 
marginal, progresiva, con los caracteres típicos 
de una úlcera de Moor·en. Dos recubrimien­
tos conjuntivales fracasaron sucesivament·e. 
Igualmente fracasó el tra~amiento médico con 
cisteína, heparina y vitaminas. 

En vista del avance de la lesión, que ya 
comprometía córnea y esclera entre 8 y 1, se 
practicó un in_jerto laminar, esclerccorneal, ex­
tenso, en semiluna. Su contorno corneal se de­
limitó con un trépano de 11 mm. y se talló 
colgajo conjuntival con base en el fórnix. La 
demarcación escleral fue manual y el tallado 
se realizó con espátula piriforme cor~ante de 
Barraquer y tijera corneal. 

Se utilizó un proceso similar en el ojo da­
dor, pero disecando un colgajo escleral de 
mayor tamaño. Se suturó primero los bordes 
córnea-córnea y después se recortó el exceso di.! 
esclerótica dadora. Numerosos puntos separa­
dos. No hubo dificultades con la zona de la 
fístula, pues ésta aparecía cerrada por los re­
cubrimientos anteriores. 

La evolución ha sido excelente y, 4 mes·es 
después, el ojo aparece tranquilo, cicatrizado. 
sin recidiva de la úlcera y con presión digital 
normal. Mala visión, debido a un,1 catarata 
existente ya en el preoperatorio. 

COMENTARIO 

Los quistes dermoides corneoescl~rales pue­
den ser superficiales o comprome:er capas más 
profundas de esclera y córnea e, incluso, ha­
cer prominencia en la cámara anterior. 

En los superficiales, bastará con la excisión 
simple, con o sin queratectomía 3uperficial; 

en los profundos, recurriremos a la querato­
plastía laminar (8). 

En muchos tumores limbares suel·e ser difí­
cil distinguir entre los benignos y malignos. 
en una etapa precoz del desarrollo ( 13). 

En el angioma, por su frecu~nte recurren­
cia ( 17 % ) , parece acons·ejable la queratoplas­
tía laminar (2). 

En los carcinomas, los distintos autores se 
muestran de acuerdo en qi.,e la invL1sión de 
planos profundos es, generalment~. tardía por 
lo cual preconizan un tratamil!nto conserva­
dor en etapas tempranas (excisión con quera­
tectomía superficial o queratoplastía lami­
nar). ( 13. 2, 15, 18, 4 v 3). Otros encuentran 
que la recidiva es más frecuente si no se efe~­
túa la queratcplastía laminar en casos de car­
cinoma ("in situ") o de carcinoma escamos0 
(14) y lo mismo parece válido para los papi­
lomas (9). 

En el caso de los tumores pigmentarios (me­
lanomas Iimbares localizados), valen conside­
raciones similares a las de los carcinomas ( 15, 
18 y 5). 

La queratectomía, como tratamiento, no 
debe sobrepasar los 2 mm. desde el limbo; si 
es mayor, hay que aplicar inJerto ( 15). 

En las úlceras de l\fooren se ha Jistinguido 
dos tipos: El primero se presenta en pacientes 
de edad más avanzada, generalmente es unila­
teral, la perforación es rara, el compromiso es­
cleral poco marcado y la respuesta a la terapéu­
tica es mejor; el segundo ataca a menudo a per­
sonas jóvenes, es frecuentemente bilateral, con 
compromiso escleral, perforación en más de 
30% de los casos y más rebelde a la terapéuti­
ca. Este último, más maligno, parece más fre­
cuente en los paísc5 de Asia y Africa (5. 11). 

La terapia médica de la úlcera de Mooreni 
utilizando cáusticos, inhibidores de colagena­
sa, heparina, etc., no ha dado resultados ( 11, 
17 y 14), lo que se confirma con nuestro caso. 
A veces hay una afección de fondo (anquilos­
tomiasis ( 11) o mesenquimopatías). El trata­
miento de la afección general puede redundar 
en una mejoría de la úlcera. 

El recubrimiento conjuntival suele ser 
un fracaso ( 17, 1, 7), lo que suc~dió, igual­
mente, con nuestra paciente. 

Los resultados de la queratoplastía laminar 
son variables (11, 10, 17, 1. 7, 6, 12 y 16). 
Hay que hacer notar que la mayoría de los 
injertos practicados por distintos autores, han 
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sido relativamente pequeños, de prderencia 
corneales. Tal vez un mJerto de mayor tama­
ño, que incluya una adecuada porción de es­
clerótica, permita obtener mejores resultados. 

En los in,iertos circulares no se comprobó 
ninguna modificación de la refracción en el 
postoperatorio. En el semilunar, no tenemo:> 
aún la cifra del postoperatorio. 

Naturalmente. no es posible formular pro­
nóstico. Es sabido que la evolución de los tu­
mores, sobre todo melánicos, es caprichosa, 
arrastrada, pudiendo aparecer recidivas muy 
tardías (5, 10 o más años después). 

RESUMEN 

Se describen cinco casos de injerto:; laminares. 
efectuados en distintas afecciones que .:omprometen 
el limbo corneoescleral. Se comentan sus indic:1-
ciones. 

SUMMARY 
Corneoescleral lamellar graf t 

Descriotion of five cases of lamellar graft perfor­
mcd in diffcrent conditions involving the corneoes­
cleral limbm. Indications for surgery are discussed. 
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ESTUDIO FUNCIONAL EN ALTA MIOPIA 

DR. BASILIO ROJAS URQUIZA, T. M. SRTA. NORA LE CLERCQ y SRTA. MARIA I. MIRANDA *·> 

La alta miopía y la miopía degenerativa 
son las ametropías más inquietantes para el 
oftalmólogo. El misterio que encicrr'.-'I su pro­
gresión y sus complicaciones, ha motivado 
numerosos estudios clínicos y exp~rimentr:les 
para poder determinar i::u patogenb y los fac­
tores que influyen en su progresión. 

En líneas generales, los resultados obtenidos 
en los estudios funcionales r~, dan ci~rta simi­
litud, con variaciones no significativas entre 
los pacientes examinados, lo que ha llevado a 
esquematizar cierto conportamiento standard 
del ojo alto miope a les distintos test a que se 
le ha sometido. 

Para iniciar el estudio evolutivo de una se­
rie de ojos miopes, decidimos practicar estu­
dio funcional previo y así obtener nuestros pro­
pios resultados, los que serán comparados en 
el tiempo, evaluando sus variaciones. 

MATERIAL Y METODO 

Se estudiaron 98 ojos de 50 pacientes, dos 
de ellos con ojo c(mtrafaternl enucleado. Ca­
torce pacientes hombres y 36 mujeres (28 y 
72%, respectivamente), cuyas edades fluctua­
ron entre 9 y 65 años, con promedio de 35 
años. 

La magnitud de la ;niopía escogida fluctuó 
entre -6 y -30 ds., con un mapr porcen­
taje entre -6 y -18 ds. (69%). 

En todos los pacientes se efectuó estudio 
de visión, campo visual, adaptometría, test de 
colores y EOG. En algunos de estos exámenes 
eliminamos aquellos resultados que nos pare­
cieron dudosos. 

"' Presentado a la Soc. .:h. de Oftalmologfa en octubre 
de 1977. 

La tensión ocular se registró en el total de 
ojos estudiados con tonómetro de Schiotz; da­
tos que se desestimaron. Sólo en 32 ojos se 
practicó tonometría de aplanación, examen 
que se continuará durante la evolución de los 
casos. 

RESULTADOS 

La visión tomada con corrección máxima 
en cada uno de los pacientes reveló que un 
63,2% de los ojos tienen visión entre 5/25 y 
contardedos o menos. Un 13,2% del total de 
ojos tiene visión menor a 5/100, cifras que 
demuestran la incapacidad visual que deter­
mina la alta miopía. No encontramos una rela­
ción directa entre el grado de miopía y la vi­
sión, pero pudimos determinar que las peores 
visiones se encuentran entre pacientes con 
complicaciones severas del fondo, tales como: 
degeneración coriorretinal central, hemorragia 
macular, desprendimiento de retina, lesión la­
cada (Lacquer Cracks) y agujero macular. 

El estudio tensional se efectuó con tonome­
tría aplanática en 32 ojos, examen que man­
tendremos en el futuro, sin que se hayan obte­
nido tensiones superiores a 19 mmHg. Hemos 
dado especial importancia al estudio tensional 
en pacientes jóvenes, al que agregaremos eco­
grafía, para estudiar longitud axial del globo, 
en los controles programados parn su evoh.1-
ción. 

El campo visual se efectuó en el Campíme­
tro de Goldmann, con índices V /4, I/4, 1/2; 
este examen se efectuó en todos los pacientes. 
En el 100% de los ojos estudiados se encontró 
alguna o varias de las alteraciones siguientes: 

n Servicio Oftalmología. Hosp. J. J. Agulrre. 
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Ojos 
Aumento de la mancha ciega V/4 25 

1/4 27 

Estrechamiento isópteras 1/4 35 
1/2 1 1 

V/4 24 

Exclusión de mancha ciega I/2 2 
1/4 10 

V/4 2 

Campo Tubular I/4 13 
I/2 10 

No ve indices I/2 13 
1/4 2 

Escotoma central 5 

En general, los cambios producidos en el 
campo visual de los ojos estudiados están en 
directa relación con las alteraciones del fondo. 

El aumento de la mancha ciega corresnonde 
muy estrechamente al área del cono miópico 
o degeneración coriorretiniana circunpapilar, 
si bien en algunos casos, con notorio crecien­
te miópico temporal en la papila, no se re­
gistró un aumento correlativo en la mancha 
ciega. El campo tubular con los índices 1/4, 
1/2 y la exclusión de mancha ciega se presen­
taron en ojos con severas alteraciones corio­
rretinales. Escotoma central, ·presente en 5 
ojos, coincide con los casos en que había man­
cha de Fuchs o Hemorragia Macular reciente. 
Algunos de los ojos con degeneración c,~ntral 
y paracentral severa caen dentro del grupo 
que no ve los índices enseñados para el estudio. 
La lesión llamada lacquer crack o lesión laca. 
da, sólo la encontramos en 4 ojos (2 pacientes, 
menores de 35 años) ninguno de los cuales 
presentó alteraciones severas del campo visual, 
aun cuando la visión fue de 5 / 50 en 3 ojos 
y 5/25 en el otro. 

Se consideraron aptos para este estudio 78 
ojos examinados para la visión de cokres; en 
todos ellos se ·practicó el test de lshihara y ,el 
Hardy - Rand - Ritter o láminas pseudoiso­
cromáticos. De los examinados, 62 ojos fueron 
normales; con defecto indeterminado, no espe­
cífico, 5 ojos. En 11 ojos la visión era incom­
patible con el test. 

En los s ojos con defecto indeterminado pa­
ra la visión de colores, la visión fue menor de 
5/30 y la miopía superior a - 12 ps., la /dap­
tometría retardada y el EOG baJO 120 1/o, es 
decir, alteraciones funcionales concordantes 
entre sí. 

El estudio de la adaptometría o visión noc­
turna se efectuó satisfactoriamente en 53 ojos, 
con el Adaptómetro de Goldmann-Wecbr, y 
]os resultados se tabularon en la siguien~·~ 
forma: 

Normales: 

Retardada: 

Anormales: 

30 ojos 

18 ojos 

5 ojos 

(56.6%) 

(33.9%) 

( 9.4%) 

Se consideró como adaptometría normal 
cuando el ojo logra ver el estímulo mínimo 
(10? Ulog.) en 30 minutos o tiempo menor. 
Adaptometría retardada si al cabo de 30 ó 35 
minutos logra ver estímulos comprendido, 
entre 103 y 10<? Ulog. Adaptometría anormal, 
aqueIIos ojos que a los 30 a 35 minutos logran 
adaptación a estímulos entre 107 y 103 Ulog. 

No encontramos relación directa en varios 
pacientes entre el resultado obtenido con la 
adaptometría y las al te raciones de los otros pa­
rámetros estudiados. Un caso t'~sultó tener ade­
más una enfermedad tap-~torretinal, confirmada 
con ERG extinguido. 

El EOG se practicó en uno de los ojos de :.9 
pacientes. En 11 pacientes no se pudo efectuar 
el examen por intolerancia o por mala coope­
ración. 

El valor normal estandarizado para nuestro 
sistema es de 200%. En los pacientes someti­
dos a este examen se encontró el valor míni­
mo en 104% y el máximo en 216%, con un 
promedio de 144 % . 

Sobre 

Bajo 

200% 

150% 

4 ojos 

25 ojos 

Con el fin de estudiar la influencia de la 
edad en el EOG se compararon resultados ba­
jo 20 años y sobre 50 años, y se pudo compro­
bar que entre ambos grupos no existe una di­
ferencia significativa. 
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Promedio EOG bajo 20 años 

Promedio EOG sobre 50 años 

140% 

130% 

En nuestros resultados no hay relación en­
tre la alteración del CV y el EOG, como eiem­
plo, podemos tomar dos casos, uno con EOG 
de 201 % y CV reducido con índice V/ 4, no 
percibiendo los índic,es menores y otro con 
EOG 104% con reducción solamente de 1/4, 
aumento de la mancha ciega. 

Tampoco encontramos relación entre el EOG 
y la adaptometría, registrando casos con EOG 
sobre 200% y adaptometría anormal. En el 
paciente con enfermedad tapetorr~tinal el EOG 
era de 104% y la adaptometría anormal. co­
mo era de esperar. 

En un gráfico hemos comoarado el grado 
de miopía y las cifras de EOG. aauellos casos 
sobre 200% y aquellos bajo 110%. 

EOG ba;o 110% 

EOG 
104% 
104% 
110% 
107% 
108% 

EOG sobre 200% 

201% 
216% 
200% 
200% 

Grado de Miopía 
- 6.00 
-12.50 
-13.00 
-14.00 
- 9.00 

-19.50 
-17.00 
-13.25 
-10.00 

No se advierte relación entre el grado de 
miopía y EOG, ya que los casos con más alto 
defecto tenían EOG sobre 200% y les más ba­
jos con miopías bajas. 

CONCLUSIONES 

La alta miopía produce alguna alteración 
funcional en el 100% de los casos. Esta altera­
ción no tiene relación con la magnitud de la 
mi~·Pía ni con otro tioo de disfunción ocular. 

La edad, que refleja en cierto modo, la evo­
lución de la miopía no influye sobre el EOG, 
pero sí en la magnitud de la miopía, especial­
mente en los casos que llamamos progresivos. 

Las compiicaciones coriorretinales guardan 
estrecha relación con alteraciones de la visión 
(diurna, nocturna y de colores) y del campo 
visual, determinando incapacidad labcral im­
portante, si pensamos que esto ocurre en la 
edad útil laboral del hombre. 

La visión de co]pres se altera inespecífica­
mente y en directa relación con el daño macu­
lar del miope. 

La adaptometría se encuentra afectada en 
casi la mitad de los miopes estudiados. 

El EOG es en general más bajo que lo nor­
mal. 

Este estudio estático no evolutivo no nos 
perrr.ite tabular y relacionar resultados con la 
nrogres:ón de la miopía y los factores que pue­
den influir en ella, pero nos aporta datos im­
portantes para iniciar este estudio evolutivo. 

RESUMEN 

Para iniciar el estudio evolutivo en la alta miopía 
~e practicó estudio funcional en 50 pacientes porta­
dores de miopía entre -6 y -30 dioptrías; 14 hom, 
!,res y 36 mujeres, cuyas edades fluctúan entre 9 y 
65 años. 

Todos los pacientes fu e ron sometidos a los siguien­
tes estudios: visión, campo visual, adaptometría, 
tlectro-oculograma, visión de colores y tonometría. 
Se encontró en todos alguna alteración, con varia­
bles que no siempre dependieron del grado de miopía. 

SUMMARY 

Functional Studies in h'gh myopia 

Visual functions were studied in high myopes and 
abnormalities were found in 100% of the cases. The­
se abnormalities were not related to the magnitude 
of the myopia. 

Chorioretinal changes were closely related to ah­
normal visual acuity, adaptometry, color vision and 
visual fields. Jmportant working disabling was the 
rule. 

Color vision abnormalities were non-specific and 
related to the macular damage. 

Adaptometric studies revealed abnormal night vi­
sion in almost 50% of the myopic patients studied. 

EOG values were low. There was no relationship 
between EOG values and the age of the patient. 

DR. BASILIO ROJAS URQUIZA 
Casilla 16273 - Correo 9 Providencia 

Santiago -\Chile 
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CONFERENCIA "PROFESOR CARLOS CHARLIN CORREA" 0 

PROF. DR. RENE BARREA U ** 

El CONCEPTO DE VISION Y LUZ 
REFERIDO A SU EVOLUCION 
EN LA HISTORIA 

. Harem?s un intento en bosquejar el pensa­
miento científico sobre la visión y la luz en 
b.:tse a las referencias o testimonios escritos 
más relevantes, cuyo legado histórico nos re­
monta hasta .Jas culturas antiguas. "La ense 
ñanza más trascendente de este lento avanzar 
fue posiblemente el haber inducido al hombre 
&. comprender que sus verdades no son et·~rnas. 
La verdad hoy admitida constituye simplemen­
te un andamiaje que permitirá alcanzar cimas 
más abstractas desde donde algún día. si ello 
es posible, se descubrirá la verdad única, f11n­
damental, sobre la cual pueda asen t"rse t.,do 
el edificio de la Ciencia", según palabra~ tex­
tuales de Cortés Pla, tomado de su libro "El 
Enigma de la Luz", un historiador rec0nocido 
sobre la evolución de la Ciencia. Entre estos 
cultores debo mencionar además la obra del 
conocido sabio residente en Chile Que es De­
siderio Papp, llamada "Ideas Revolucionarias 
de la Ciencia", publicada por Editorial Uni­
yersitaria, en cuya verdadera biografía de las 
ideas se encuentra abundante información. 

En el proceso evolutivo de la adquisición 
del conocimiento sobre la visión y la luz, co­
mo en toda la Ciencia, la contienda entre <los 
0 más teorías ha seguido generalmente un de­
terminado proceso. Se intenta explicar los fe­
nómenos conocidos enunciados sobre la base 
de una hipótesis determinada y se justifica su 
aptitud hasta prever nuevos progresos. Cuan­
do la observación, el razonamiento y después 
la experiencia demostraron la ineficiencia de 

* Prc~,..,.,,do a S0;;. Ch. Oftalmología el 30 de septiembre 
de 1977. 

* ,:, lcfc Servicio de Oftalmología, Hospital Barros L•.1co-Tru­
deau. 

una de ellas, su opositora conquistó el rango 
de verdad admitida. El tiempo que media en­
tre l?s cam~ios de concepto científico se puede 
medir en siglos de hegemonía entre )os anti­
g~os, e.n el Renacimiento, en sólo pocos dece­
mos, siendo los cambios realmente vertigino­
sos en la Epoca Contemporánea. 

Desde las primeras observaciones científi­
cas de los egipcios sobre la luz v las ~ombras 
en los siglos XVII y XVI A. d~ C., que apa: 
recen en el Papiro de Rhind, así como la cti­
lización de las sombras proyectadas por un 
cuerpo iluminado por el sol registrado por el 
pueblo navegante de los fenicios, se afianzó 
la idea de la propagación rectilínea de la luz. 
Con el agregado del hilo a plomo y el conoci­
miento de la horizontal, nació la concepción 
del triángulo, que dio margen al desarrollo de 
la geometría. Thales de Mileto, del siglo VI 
A. de C., vivió largos años entre los faraones 
ayudando en la construcción de muchoc; mo­
numentos y es el primer geómetra griego co­
nocido. De él provienen varios axiomas geo­
métricos como: "Los ángulos opuestos por el 
vértice son iguales", "Los tres ángulos de t•n 
triángulo suman 180 grados" y .. "Todos los 
triángulos inscritos en una circunferencia que 
tienen por base su diámetro son rectangulares". 

La Optica Geométrica va a llegar a ser du­
rante siglos la única rama realmente conocida 
de la Optica, que alcanzó con el filósofo René 
Descartes, en el siglo XVII, su máximo des­
arrollo. La búsqueda tras la respuesta a la inte­
rrogante inicial ¿Por qué vemos?, ¿Qué es la 
luz?, recién empieza a hallar ideas rudimen­
tarias cuando llegamos a la época del llamado 
milagro griego, que fue la cuna del pensamien­
to, del logos griego y, por lo tanto la cuna 
del discernir filosófico - científico d~ toda la 
cultura de Occidente. Sin embargo, a pesar de 
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que en el mundo helénico el planteamiento 
de la interrogante empieza a adquirir un con­
tenido, éste no alcanza más allá de ciertas 
formulaciones en las cuales no logra distinguit 
entre la esencia de la luz física y el sentí.fo 
de la visión. 

En su secta místico-científica. que lucía co­
mo símbolo el pentágono estrellado, Pitágora!i 
y su escuela postulan que los rayos visuales 
se propagan partiendo del ojo con movimiento 
rectilíneo y que al tocar los objetos interpues­
tos en su trayecto provocan el fenómeno de 
la visión. Hablaba del "fuego invisible que 
emana del ojo" y en su marcha revela la for­
ma y el color de los objetos. Esta hipótesis 
insostenible y absurda para nuestra mentali-­
dad contemporánea, orientó sin embargo el 
progreso realizado en el campo de la Optica 
hasta el advenimiento del siglo XVII de nues­
tra Era. Así, en su tratado de "La Optica", el 
genial Euclides, autor de los "Elementos", qu~ 
dominara la geometría durante más de 20 si­
glos, comparte esta misma concepción que 
campea victoriosa a través de los siglos y fu~­
ra difundida por los más eminentes pensado­
res de la Antigüedad y de los Tiempos Me­
dievales. Entre ellos podemos destacar a He­
rón, al insigne astrónomo Claudia Ptolome0, 
a Hiparco de Alejandría y Heliodoro Je V1, 
rissa. 

La explicación de los estoicos sostenía la 
existencia de una "respiración visual", que 
llegando a la pupila provocaba una presión 
que, transmitida por el aire, alcanzaba el ob­
jeto; únicamente podía ser visualizada cuando 
el aire estaba enrarecido por la acción de los 
rayos solares, pretendiendo justificar en tal 
forma el porqué el o.io no ve en la oscuridad. 

Otra teoría original, pero igualmente absur­
da, era la hipótesis epicúrea, que hablaba so­
bre la concepción de imágenes o "eidolas", 
que partiendo del objeto, al llegar al ojo pro­
vocarían la visión. Fundador de est~ escuefo 
se considera a Leucipo, de quien transcribo 
uno de sus fragmentos para d3r una idea de 
la vaguedad de sus conceptos; dice: "Cada 
modificación producida o recibida tiene Jugar 
en v,irtud de u~ c~ntacto; todas nuestras per­
cepciones son tactiies. En consecuencia, como 
nuestra alma no sale de su interior para ir a 
~ocar los objetos exteriores, es neces:u"io que 
estos vengan a tocar nuestra alma ,Jasando a 
través de los sentidos. Los objetos

1 

envían a 

nuestra alma alguna cosa que los represente, 
las eidolas o imágenes, que son esp~cie de 
sombras o apariencias materiales que revisten 
los cuerpos, se agitan en su superficie y pue­
den tocarlos, para 11egar a nuestra alma la for­
ma, los colores y todas las otras cualidades 
de los cuerpos de que emanan". Es una ver­
borrea filosófica sin límites. 

Otro sabio de la Antigüedad, Empédocles, 
se acerca un poco más a la realidad. El soste­
nía que los efluvios emanados de 1os objetos 
penetraban en los sentidos por los poros que 
cada órgano de los sentidos tenía para recibir­
los. En el caso particular de la visión, la luz 
vendría a ser un efluvio o un fuego, que par­
tiría de los objetos y "en su marcha hacia el 
ojo se encuentra con otra, la llama sutil que 
sale por la pequeña abertura de la pupila". 
Según Paracelso, se ve que intentaba aunar 
eclécticamente dos teorías absurdas. 

Con todo lo risible que nos pueda p·.!l'ecer 
este vago discurrir sin sentido para nosotros, 
"efluvios", "eidolas" e hipotéticos poros, a 
pesar de estas teorías, Ptolomeo fue capaz de 
dar por primera vez una explicación rawna­
ble sobre la refracción de la luz y de la re­
fracción atmosférica, y Herón de Alejandría, 
con las mismas hipótesis, Jiegó a demostrar la 
reflección de la luz. 

Platón, en su "República", nos bririda un 
corto diálogo entre Sócrates y Glaucón atin­
gente a la luz, en el cual dice así: 

S. ¿Con qué sentido percibimos los objetos 
visuales? 

G. Con la vista. 

S. Con el oído captamos los sonidos y con 
los demás sentidos todas las demás cosas 
sensibles, ¿no es así? 

G. Sin duda. 

S. ¿Has reparado ~~ cuanto a mayor gasto 
ha hecho el arttf1ce de nuestros sentidos 
~ara el órgano de la vista que para los sen­
tidos restantes? 

G. No. 

S. Pues repara en ello. ¿Necesita el oído y la 
voz de una tercera cosa, el uno para oír, 
la otra para ser oída, de suerte que si esa 
cosa llegara a faltar, el oído no oiga y la 
voz no sea oída? 

G. En modo alguno. 
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S. Creo que la mayor parte de los restantes 
sentidos, por no decir tocios, no necesitan 
nada para ello. ¿ Ves alguna exc1~pc.:ión? 

G. No. 

S. Pero en lo que atañe a la vi sta, ;,no con­
cibes que no puedes pe rcibir c,i ob iet:) vi ­
sible sin ayuda de una tercera ::osa? 

G. ¿Qué quieres decir con eso? 

S. Quiero decir que aun cuando los ojos se 
hallen bien dispuestos, aunque se les apl i­
que a su uso y aun cuando el objeto sef• 
coloreado, con todo, si no interviene esa 
t-ercera cosa destinad a a co ncurrir en la 
visión, los ojos no verían nada y los colo­
res serían imisible~. 

G. ¿Qué es esa cosa? 

S. Lo que tú llamas luz. 

En su obra "Timeo" o " De la CicnciL1·· y 
en "Teetes" o " De la Virtud". Platón vuelve 
con mayores deta ll es a concebir vaga men1~ 
una idea sobre "esa terc~rn c:osa" c¡~1e es la 1uz. 

Aristóteles, orgullo del pensamiento helén i­
co y de toda la humanidad , en su " T r<1 tad0 ele 
las Sensaciones", critica v c0ntradice h s id..:as 
de todo~ SUS predt.'cesores , ·~Sll>: C,>S, epicú reos. 
atomistas y platónicos, y destruye sus razona­
mientos que considera fútiles e inconsisten tes. 
En su lugar. aíirma la existencia de un "cuer­
po intermedio" entre el ojo y el objeto, pero 
sus explicaciones, acercándose algo más a lo 
real, expresan sólo simból icamente de acuer­
do a la época, al decir: "La facu ltacl sensitiva 
no es algo que esté en acto sino sólo en po­
tencia , como el combusti bl e que no se consu­
me por sí mismo, sino que requiere algo que 
tiene la virtud de quemar, que sería la luz". 

En resumen, de todos los testimonios escri­
tos del mundo helénico antiguo sobre la visión 
y la luz, destacan claramente la obra ele Eucli­
des y de Claudia Ptolomeo y en segundo orden 
jerárquico merecen mencionarse a Cleomecles, 
Herón y Theón , ambos ele Alejandría , y a He­
liodoro de Larissa . A pesar ele que todos ad­
mitían la hipótesis pitagórica acerca ele lus 
rayos procedentes del ojo, sentaron algunas 
bases fundamentales positivas en :a Optica 
Geométrica, que podríamos resumir ele la si­
guiente manera: 

1.--:- La luz se propaga en línea recta, cuyo 
enunctaclo sólo es invalidado por la t-eo ría ~le 
la relatividad ele Einstein y por el fen ómeno 
ele la difracción. 

2 .- Se demostraron las leyes ele la reflec­
ción de la luz, no sólo en cua nto a la ioualdacl 
del ángulo de incidencia y ele refl ección, sino 
también en cuanto al mismo plano. 

3.- Se determinan el tamaño y posición el~ 
las imágenes producidas por espejos planos . 
convexos, cóncavos y cilínd ricos. 

4.- Se demuestran las leyes fun da mentales 
de la Pe:·spectiva. 

5.- Ptolomeo enuncL1 por primera vez la 
ley de la refracción en su V Li bro de la Opti­
ca y mide experimentalmen te los rnvos ck 
incidencia y de rd racción. pero sin lkgar a la 
ley que enuncia ra Willibrod Snell 1g si!;los 
más tarde. Ptolomeo también ~xplica el fe11ó­
meno de la refracción atmosfé ri cé1 . 

6.- Herén ele Alejandría, en su ' 'Diop!r.'.l", 
enuncia que la luz sigue el camino méí~ corto 
en su reflección en espejos, que equivak al 
primer enunciado del hoy llamado teorema de 
Ferrnat, físico francés del siglo XV I, cuya ge­
neralización de esta ley sobre la ac.;ión míni­
ma aplicada a toda la naturaleza, lo in mor­
talizar:1. 

7.- Euclides hace una ::xpos1c10:1 ~:istemá­
tiL:~! y orgánica de todos los conoci111ient0s óp­
ticos de la época y su obra, au nq ue incompl e­
ta, es el documento más importan te que la 
Antigüedad nos ha legado. El método exposi­
tivo seguido recuerda inmediatamen te al uti li­
zado en sus inmortales "Elemen tos" , que cons­
tituye el fundamento de la Geometría Clásica 
que se enseña aun hoy en día ,en la Enseñanz:1 
Media de nuestros colegios. 

Euclides postula definiciones a las que lla­
ma Axiomas y apoyándose en dichas premisas 
comienza a levantar el edificio de su " Optica" . 
Su gran mérito se basa en haber comprendido 
que la propagación rectilínea de la luz era la 
base fundamental para elaborar um: teoría 
óptica geométrica. No obstante eso, de su obra 
se deduce claramente que no tenía idea ele 
cómo se forman las imágenes en el o,io. 
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En lo general , respecto a es te período de_ la 
evolución científica, podemos señalar su prin­
cipal característica, que era observa r y razonar 
filosofando, donde prepondera el influjo de 
las sensaciones en la formulac ión ele las ;eo­
rías. Era inspirada , intuiti va y narrativa , don­
de a falta de experiencia se abusa de simbc­
lismos y comparaciones. Según Cortés Pla. t::n­
dría un ca rácter antropomórfico y contem pla­
tivo. Pasarían muchos siglos hasta llegar re­
cién Galileo, a comienzos del s. XV!f . en que 
aparece el método experimental de la Cien­
cia , el método inductivo, radicalmente cpues­
to al método cl,eductivo del racionali smo des­
cartesiano. 

La Historia nos enseña que se producen 
ciclos periódicos en la evolución de la Ciencia , 
coincidente con el de las Artes y la Fi lnscf ía. 
Se caracterizan por períodos de gran inouietud 
espiritual, de intensa creatividad y origi nali­
dad, fincado en la eluda y autoc rít ic<1, cuino lo 
fue en Grecia el período com prendido en tre 
los siglos V a Ir A. el e C. ; los siglos de oro 
de la cultura helénica , que se alte rn an luegc 
con períodos de largos estancamientos. Da la 
impresión que la in tensidad del saber griego 
fue tan prodigioso, tan vasto y tan profundo. 
que llegó a paralogizar a las ven idc: ras ¡I~ne­
raciones. Domi nó con autoridad paternal al 
mundo de las ideas y de los conceptos. Los 
in telectuales se dedicaron pri ncipalmente a 
enseña;- las mismas doctrinas y conoci mi~nto:,, 
a repeti1 y a copiar sus manuscr:to~. a pre­
serv<1r·1os de la destrucción, siempre rcven.:n­
tes a c~t;i autorid ad indiscutida que fuera Aris­
tót<:k"~. Dejaron ele investigar, se c! :.i/jmatiza­
ron y elevaron su aclmin,ción a un ::mbe!esa­
miento que duró pnícticamente 20 siglos. 

Debe entenderse naturalmente que di cho 
ciclo del saber científico se extinguió en J,ent::i 
transición y que se produjeron aislados casos 
geniales, pero sabemos que culminó con los 
escolásticos de la Edad Media, en !él cu:il las 
Ciencias verdaderas son conq uis:acla s p0r las 
~eudcciencias, como fu eron la alquimia , la 
magia y la Astrología, que escalan sitiales je­
nírquicos en el ámbito intelectual. 

En este período de transición, la cultura 
musulmana tier,de a cumplir una mi ~ión hi s­
tórica ele difusión de las ciencias helenísticas y 
desarrollo de la propia. Cumplida una prime­
ra etapa de conqu istas gueneras, sigue un :i 
generación de Califatos que se caract{:riz0 por 

su fomento a las Cienc ias y desa rrollo de la 
Cu! tura , período de in :ensa crea ti v_i da_d cultu­
ral que dejó huell as admirables. ,Pnnc1palmen­
te en el Aloebra y la Astronomia , Y que con­
cretó en m;oníficas obras arquitectónkas, de 
cuyo espJ,end~r se marav ill an hoy miJlares de 
peregrinos y turistas. Los musul m~nes toma­
ron conoci miento del acerbo cu lturnl re los 
pueblos conqui stados v !!·adujeron gran pnrt·~ 
de~ s~ts obras fil osóficJs y cient íi'ic:1~. pros i­
Pl!i·:nclo en gran parte su propio des:11To!J o 
~i.::n tíf ico . donde bril laron principal111'é!n te en 
:,:, ma temáticas, la astron;.i,n ía y en los estu­
J;cs de la física y medi cina . De es!~ período, 
ai reded0r del si~lo I X y X D. de C. , d::itan ]03 

!rr,bios sobre la luz y dc la vis;ón del s:ibio 
Alha~en, ele Al Shirazi y Al Farisi. 

Tanto fue así que Cortés Pla refiere en st: 
libro ya citado. un período histórico sobr¿ la 
evolución científica cuyo capítu lo intit~ila " De 
Alhazen a Desca rtes". marcado por d ecli pse 
del esp íri tu griego y el surgi r del mund::, [i ;-abe, 
en donde pone de relieve b im p:x:ancia de 
Alhazen . 

Mientras el pensar científico dorn~itab.1 en 
Occidente, en el Oriente se Jevan t:i el soplo 
vivificador de la Ciencia . Gracias a les mu­
sulmanes el saber an tiguo se in trodujo en Occi­
den te, pues fue e n fue ntes árabes donde el 
mundo latino y anglosajón encont ró la versión 
de las grandes obras de aquellos giga ntes de 
la Antigüedad. 

La contribución a la óptica de Al hazen se 
encuentra en su "Kitab al manazi r" , que sig­
nifica " Tesoro de la Optica" . Al Farisi la co­
men tó y la amplió y fu e vertida al latín 5 
siglos después, recién en 1572 por Frederick 
Risner, de Basilea. 

En su obra, Alhazen señala su divergencia 
con la idea predominante de la épcca de que 
la luz provenía del ojo. Recurre a ex periencias 
que le permi te n conclui r que la luz ejerce al­
guna acción sobre el ojo y que la visión se 
verifica por rayos e mitid os por el objeto hacia 
el ojo. Analiza la reflección y la refracc ión 
entre otros fenómenos. En anatomb reconoce 
la existencia de la esclerót ica, la reti11&, la u vea 
y córnea, como membran as integra ntes del ojo 
y adj udicó al crista lino la forma de una lente. 
Sin embargo concl uye que los rayos proceden­
tes ele los distintos puntos del objeto penetran 
por la pupila e irían a producir la ima oen co­
rrespondiente en un punto del cristali~o. La 
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razón de que ~eamos una sola imagen al mirar 
con los .dos ,ºJ~S, se debería al hecho de que 
los nervios optlcos, cruzándose en el cerebro 
unificarí~n las dos imágenes suministradas po; 
los dos OJOS .• En su obra aparecen por primera 
vez en la hteratura el empleo de la cámara 
oscura, que posteriormente perfeccionara 
Giambattista De la Porta en Italia. Avanza 
en el examen del fenómeno de refracción at­
mosférica y correctamente apunta a la razón 
por la cual se ve el sol y la luna más grandes 
cuando están próximos al horizonte, y explica 
el crepúsculo, estableciendo que los ravos so­
lares iluminan la tierra hasta tanto el astro 
no se encuentre a más de 19 grados baio el 
horizonte. Calcula en base a esas ideas ]a al­
tura de la atmósfera que estimó en unos 
16.000 kilómetros. 

Según los historiadores puede acordarse a 
Alhazen el título de iniciador de la Optica 
Fisiológica, en mérito a lo que expresó res­
pecto al fenómeno de la visión, la visión bi­
nocular y el estudio del ojo. Debe destacarse 
además su tendencia a recurrir a la experien­
cia para verificar sus ideas. lo que le otorga 
el derecho de figurar entre los precursores del 
método experimental, que tuvo en Galileo. 6 
siglos más tarde, su genial artífice. Así, por 
ejemplo, analiza experimentalmente el fenó­
meno de la refracción con un dispositivo se­
meiante al empleado por Ptolomeo, llamado 
Odómetro, por medio del cual prueba que los 
rayos incidentes y refractados están en un 
mismo plano y midiendo los ángulos de inci­
dencia, que variaba de 1 O en 1 O grados, y los 
de refracción, establece que no existe entre 
ellos una relación constante. Recién a fines del 
siglo XVII, Willibrod Van Roiger, más cono­
cido con el apelativo de Snellius, establece 
la actual expresión :trigonométrica llamada 
Ley de Snell, que postula la razón matemá­
tica entre los senos de los ángulos de inciden­
cia y de refracción es una constante del índice 
de refracción de un medio transparente. 

Decir que Alhazen gravita poderosamente 
en las ideas de los sabios de los siglos siguien­
tes hasta Kepler inclusive, no es expresar una 
opinión exagerada ni desprovista de argumen­
to, según Georg Sarton, Prof. de la Universi­
dad de Harvard. El influyó grandemente sobre 
la obra llamada "De Perspectiva" de Vitelio 
e igualmente influyó en el gran defensor dd 
método experimental del siglo XIII, que fue 

el religioso franciscano Roaer Bacon quien 
también lo menciona en su ;bra. ' 

El otro sabio árabe, Al Farisi, continuador 
dos siglos más tarde de la obra de Alhazen, 
da una aceptable primera aproximación en la 
interpretación del arco iris y fue él quien in­
corporó la idea de que la velocidad de la luz 
era finita y no instantánea como se creía, error 
que hasta el genial Descartes compartía aún 
a comienzos del siglo XVII. 

Posteriormente, como ya dijimos. la Esco­
lástica fue imponiendo su método de trabajo. 
Tras el loable empeño de absorber el conoci­
miento antiguo y el paulatino crecer de la ad­
hesión al pensar aristotélico, llevó a la casi 
totalidad de los estudiosos a aceptar conse­
cuen~e!11ente cuanto había expresado el gran 
estagmta. En la monótona repetición escolás­
tica los conceptos se confunden y en el labe­
rinto de ese lenguaje retorcido y confuso tan 
común a e11os, el esfuerzo por ver más allá se 
agota estérilmente. 

Las ideas aristotélicas fueron rectoras in­
discutidas e indiscutibles del pensamiento y 
siguieron invictas a través de varios siglos. 

Se discute en torno a si la luz es accident-~ 
o sustancia, y luz y color siguen imaginándose 
cosas distintas. Fue tan portentoso y dominan­
te el imperio absoluto del pensar aristotélico. 
que hasta sabios tan independientes como el 
astrónomo Johannes Kepler, llamado el Legis­
lador del Universo, no pudieron sustraerse to­
talmente a su influencia. Este extraordinario 
discípulo de ]a escuela Copernicana y encar­
nizado enemigo del sistema geocéntrico fue el 
descubridor de los ciclos elípticos planetarios; 
en materia de teoría de los colores, sin embar­
go, escribía, de acuerdo con Aristóteles, de 
esta forma: "la variedad de los colores es pro­
ducida por una disposición difertenic de la 
materia diáfana con respecto a la sombra y 
la luz, según el grado de espesor y densidad", 
etc. 

La realidad es que debemos llegar al siglo 
XVII para hallar algo más que simples pre­
sunciones y encontrar teorías que merezcan 
el nombre de científicas, porque no basta con 
enunciar una hipótesis, es necesario funda­
mentarla y enfrentarla con los hechos de la 
naturaleza. Llegar hasta el siglo XVII para 
saber qué es el color y olvidarnos de términos 
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vagos como "accidentes", "cualidad-es" u 
otros, para conocer un lenguaje que adquirirá 
mayor precisión y claridad. . . 

El Renacimiento, como su nombre lo 111d1-
ca, marca una etapa en la his toria cícli ca de 
la humanidad, tan prodi~iosa en cr-eat ividad 
y diferente , tan polifacética y revolucionaria. 
que rompiendo defin itivamen te las cadenas de 
la dependencia in telectual escolástica, se reali­
za a sí misma. Sometiéndose a la dud ·1 y ~1 la 
crítica, examina los fenómenos de la narurnle­
za basándose en el método ex¡:::e rimentul. Co­
mienza a establecer leyes que expresa .:'11 el 
lenguaje claro de las m,m:máti cas . 

En el campo de la visión y de b lu?:, la i11-
vc11ción del te lescopio astronón ii c. J por el ho­
landés Lipperschein , y del microscoDio por 
Leewenhock. instrnmentos que p-.!rmitcn ex­
plora r con nuevos ojos el macrocosmos y des­
cubrir un microcosmos apenas in :.uido, fueron 
factores indudables que significaron un cxtrn­
ordi nar:c estímulo parn l::.i invcstigai.: ió11 y que 
abrían amplios y nuevos horizontes a la Cien­
cia , como antes nunca había tenido. Ln poco 
tiempo Galileo pudo demmlrar, antc ln per­
plejidad de los escoiásticos, los c> rrcres con­
ceptuales del ind iscutido estagirita; así. la Lu­
na tenía valles y montañac; , 13 Vía Lác:ea era 
un cúmulo de estrellas y no un polvi llo cósmi­
co, el Sol tenía manchas, etc., clemolicnclo a~í 
sucesivume nte las antiguas concepciones junto 
a la invulnerabiliclacl ele sus sustenta dores . 

A su vez. la necesidad de mejorar las imá­
genes telescópicas y microscópicas, sus...:i1c1 al 
mis1110 tiempo el interés ele I,~~ iP v.:s tigacior-es 
en perfeccionar el ta llado y pulimento de cris­
ta les ópticos y corregir sus aberraciones. Así, 
Huygens, Torricelli y Newton fueron excelen­
tes artesanos de este arte-ciencia, que estaba 
destinado a convertirse en una rama más com­
pleja de la óptica , la Optica Física. O.::!s~le 
antiguo se conocían anteojos correctores para 
micpes y présbi tas, así como lupas de aumen­
to, pero sin conocer su meca nismo de acc ión. 
Han sido los astrónomos en primera línea 
quienes se preocuparon de aclararlo. lohannes 
Kepler fue quien a principios del siglo XV I 1 
explicó el mecanismo de la visión normal y 
la corr~cción de la~ ametropías esféricas tal 
como hoy la entendemos y creó la moderna 
base de la Optica Fisiológica. Al afi rmar que 
las imágenes debían formarse invertidas en h 
retina , corrige un error de concepto que duró 

20 siglos en di siparse , ya que entonces se decía 
que el cristalino hacía de pa ntalla . recep!.orn 
de las imácrenes percibidas por el OJO. El pa­
dre jesuíta e Cristoph Scheiner demu~: tra año:; 
más tarde la vera cidad de la deducc1on kepl~­
riana experimentalmente en ojo de buey, al 
observa r la imagen inv-ertida a través ele una 
fenestración esclera l. A partir de entonces los 
descubrimientos y los nuevos in strumen tos óp­
ticos se suceden con un a rapi dez pasmosa. El 
Asticrmat ismo ta rdó va rias gene raciones más 
en ;er descubie rto y fue descri to y corregido 
por primera vez por Thomas Young un siglo 
después . 

En la medida en que los investigadores van 
descubriendo nu evas propiedades de la luz, 
nace la imperio~::i necesidad d·::! ex pli carlos 
a través de un a teoría. De los antigu0c; postu­
lados uno tras ot ro caen derrotados ante la evi­
dencia sumin istrada por el método experimen­
ta l, que gol pea como un juez implacable el 
antiguo ed ificio de la ciencia dogmatizada que 
se desmorona. 

Las sociedades científicas como la " Roya! 
Society de Londres" y la " Academi a el~ Cien­
cias de París", son los nuevos receptúculos 
creados por es te efervescente mundo revolu­
cionario del Renacimiento, e n los cuales ti1.:nen 
tri buna inmortales como Isaac Newton. Cris­
tian Huygens, Thomas Young, August Tresnel, 
etc., para nombra r solamente a los más cons­
picuos. 

Tomemos un ejemplo : la velocidad de 12 luz 
hasta Galileo era considerada in stantánea o al 
menos indetermin adamente rápida. Galileo 
propuso demostrar su v-elocidad finita , pero 
fracasó en su inten to. En cambio, descubrió 
los satélites de Júpi ter, cuya period icidad for­
man un verdadero cronómetro celeste. Olaf 
Romer, as trónomo danés, al estudiar sus eclip­
ses, encontró que éstos se atrasaban y luego 
se adelantaban . R~lacionó los tiempos en que 
ésto c·::urría con las posiciones de nuestro ph­
neta en torno al Sol, concluyendo acertada­
mente que dicha diferencia de tiempo se debía 
a la mayor o menor dis tancia de la Tierra al 
planeta Júpiter, o sea, al mayor o menor re­
ccrrido que hacía la luz, lo cual significaba 
que la luz demoraba mayor o menor tiempo 
en recorrer la distancia mencionada. Logró 
med irla en base a la diferen cia de tiempo en 
el atraso del ecl ipse y la diferencia del c'.lm:nl' 
r-ecorrido, o sea, el doble de la distancia de 
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la Tierra al Sol, lo que le dio 214.000 km/seg., 
valor b~sta~te ap~oximado para aquella épc­
ca. Med10 sig!o _mas tarde, el astrónomo James 
Bradley, advirtiendo enigmáticas variaciones 
en las posiciones de la estrella Gama de la 
constelación_ est~Jar del Dragón, creyó encon­
t~ar la exphcacion en el movimiento paralác­
tico estelar, que los astrónomos en vano ha­
bían buscado desde los tiempos de Copérnico. 
En vez de ello sus observaciones lo conduje­
ron a interpretar el fenómeno I1amado "Abe­
rración de la luz", resultante de dos movimien­
tos, el del rayo luminoso y la traslación de 
la Tierra. El fenómeno consiste en ver un 
ast~o no en su verda~era dirección. porque 
su imagen aparece desviada hacia h dirección 
del movimiento orbital de la Tierra. La deter­
minación de la constante de aberración, que 
depende de la velocidad de la luz y de la velo­
cidad de rotación de nuestro planeta. p~rmitió 
a Bradley calcular la velocidad de la luz en 
299.800 km/seg. 

La primera determinación de la velocidad 
de la luz mediante mediciones puramente te­
rrest.res fue realizada con éxito un siglo y 
medio después de Romer, por el físico francés 
Fizeau, mediante el método de la rueda den­
tada que es bien conocido. El valor medio que 
obtuvo fue 315.000 km/seg. Foucault, modi­
ficando el método con rueda de espejos, pudo 
determinar su velocidad en el agua, compro­
bando un retardo respecto al aire, lo cual con­
firmaba la hipótesis ondulatoria y contradecía 
a Newton. Los valores más exactos aceptarles 
hoy en día, obtenidos con aparatos más per­
feccionados basados en el clásico método de 
Fizeau, fue realizada por Anderson en 1941, 
luego por Dumond y Cohen en 1953 y final­
mente por Rose y Dorsey en U.S.A. Dieron 
el valor más exacto calculado en 299.790 km/ 
seg., casi coincidente con el valor astronómico 
encontrado por Bradley dos siglos ant-es. 

Las teorías sobre la naturaleza de la luz, 
a partir del Renacimiento, adquieren una con­
notación de lucha doctrinaria entre gigantes 
de la Física. Son la teoría corpuscular o de 
la emisión defendida por Isaac Newton y la 
teoría Ondulatoria, fundamentada por Cris­
tian Huygens. En predominio alternante ocu­
pan la atención de las Academias de las Cien­
cias durante casi un siglo. En la medida en 
que el descubrimiento de nuevas propiedades 
de la luz hacen su estreno a la luz de magis-

trales experimentos, los corpúsculos luminosos 
van perdiendo su prestigio para explicar los 
nuevos fenómenos y la teoría ondulatoria sale 
fortalecida en esta polémica secular. 

Se dan a conocer sucesivamente los fenó­
me!1os ~e difrac~ión primero, por el .iesuí~a 
Gri.mald1 en Itaha, de cuyas experiencias se 
der!va una co?clusión que aperpleja a los 
sabios: Luz mas luz puede producir oscuridad 
a través de la interferencia. Newton demues­
tra experimentalmente que la luz blanca es un 
flujo compuesto de colores. a través del estu­
d_io d~l espec_tro solar. Da la contraprueba de 
smt·esis, mediante su célebre disco l!iratorio 
co!oreado. Da una explicación científica por 
primera vez en la historia, acerca de la pro­
piedad ab.sorbente y reflectante de ?os cuerpos 
para explicar sus colores. Así el color blanco 
se debería a la reflección total de la luz y el 
negro a su absorción total. los demás cuerpos 
col.or:ados absorberían algunos colores y re­
fle.rarian aque11os que en el ojo excitarían el 
celar complementario. Para explicarlo a tra­
vés de su teoría corpuscular, supone errónea­
mente la existencia de corpúsculos de difer~n­
te tamaño. demostrándose más adelante con 
Thomas Young que esta diferencia se debe a 
la distinta frecuencia de las ondas luminosas. 

Un hecho curioso fue el llamado "Error d-e 
Newton", pues éste suponía que el molesto 
fenómeno iridisc·entc de aberración cromátka 
que aparecía inevitablemente en los contornos 
de sus observaciones astronómicas, sería im­
posible de corregir. Su error lo llevó modc-5ta­
mente a la invención de su telescopio ft esp~jo, 
de mucho mayor poder de amplificación que 
los refractivos. Así los telescopios ..-:atóptri~os 
de Monte Palomar de 5 mts. de diámetro el 
del Tololo y de La Silla en Chile, que son' de 
máximo alcance, tienen su ilusa·e precursor 
en el aparato construido por Newton. 

150 años más tarde, Ernst Abbc, el gran 
profesor de Física y Matemáticas alemán. cu­
yos estudios y asociación con Carl Zeis llevó 
a esta fábrica a gozar de enorme prestigio, con­
dujo a la construcción de excelentes objetivos 
acromáticos, libres de esta aberración, en has~ 
a la asodación de },entes crown y flint de valor 
contrario. El óptico inglés Dollond fue el pri­
mero en construirlos, alentado por el gran ma­
temático noruego Leonard Euier. 

El descubrimiento de la doble refracción en 
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el cristal birrefringente llamado Epato de 
Islandia, fue observado por primer.1 vez por 
el médico danés Erasmo Bartholin en 1609 y 
su descubrimiento viene a complicar las teo­
rías en boga. Huygens, más tarde, descubre: un 
nuevo fenómeno producido en la doble re frac­
ción, es decir, el rayo extraord inario ~ufr~ un 
cambio fu ndamental que hoy conocemos con 
el nombre de polarización de la lu z. Mal us 
de Luxemburgo descubre la polarización por 
simple reflección a comienzos del sig!o XIX 
y posteriormente Brewster enuncia la ley que 
lleva su nombre. "Para obtener la polariza­
ción total por refl ección sobre la superficie 
de un cuerpo transparente, es necesario que 
el ángulo de incidencia tenga un va lor pé!r Ícc­
tamente determinado y variable con la natu­
raleza de la sustancia transparente en •·elación 
a su índice de refracción" . Casi ~i.n ultánra­
mentc con Biot, Malus descubr~ adcm:.ís la 
polarización por refracción simple en 181 1 . 
Concluyen que la polarización refractada se po­
lariza siempre en sentido con trario a la luz re­
flejada, presenta ndo igual intensidad los Jo:; 
rayos polarizados en sentido contrario. 

Un joven y desconocido ingeni ero francés. 
confi nado por razones polí ticas a un pueblec i­
to de poca importancia durante el gobierno 
de los 100 días de Napoleón, se dedica de 
lleno a la investigación óptica, fasc inado por 
los descubrimientos recientes sobre la polari­
zación de la luz; esta circunstancia le perrni :e 
transformarse en un verdade1•0 aitífice qué! 
complementaría la obra de Huygens y ele 
Young sobre la teoría ondulatoria. Me refiero 
a Agustín Fresne!. Idea su célebre experimen­
to de los dos espejos. mediante los cuales es­
tudia los fe nómenos de interferencia, iniciados 
dos siglos antes por el ya mencionado jesuíta 
Grimaidi. Fresnel produce claramen te y mide 
las franj as de interferencia de la luz. ll egan­
do a establecer la ecuación que permi te calcu­
lar la longitud de onda de las luc-es monocro­
máticas. Está pues perfectamente probado, es­
cribió en su obra presentada a la Academia 
de Ciencias de París, que en cie rtos casos luz 
más luz produce oscurid ad , dando con dio 
el golpe de gracia a la teoría corpuscul ar. Tan 
notables como geniales por lo simple, fueron 
sus demostraciones con el biprisma que lleva 
su nombre , y sus estudios sobre el fenómeno 
de la difracción. 

Al ahondar sus investigaciones sobre la po-

larización, Fresnel comprendió que sólo podía 
obtenerse una correcta expli cac ión si se admi­
tía la transversabilidad de las oscilacione~ en 
las ondas luminosas. Justo es recordar que 
Huygens como Young, creador y continuador 
de la teoría ondu latoria de la luz rcspec,iva­
mente concebían las ondas luminos'.1s con vi­
bracio;1es oscilatorias longitudin ales y n,.; trans­
versales. 

Hasta Fresnel , podríamos decir que la ex­
plicación de los fe nómenos de física óptica, te­
nían un carácter mecani cista, propio de la 
época. Pero a mediados del siglo XIX, FARA­
DA Y descubrió la posib il idad de obtener la 
rotación del plano de pola rización de la luz 
con la acción de un potente campo m3gnético. 
Sus experiencias en otros campos culminaron 
con el descubrimiento de la inducción electro­
magnética, que dio origen a la electrotécnica 
moderna, abriendo nuevos horizont~ a la hu­
manidad. Así surgi ó un nuevo concepto, el de 
campo magnético y campo eléctrico. 

El físico y matemático escocés James Clerck 
Maxwell , in spirado en los trabajos de Fara­
day, elaboró una teoría esencialmente mate­
mática , donde se esta blece la vinculación an­
helada entre luz y electri cidad . Sus compl ica­
das ecuac iones conducen a estab lecer que las 
ondas luminosas tienen un origen electromag­
nético. De su teoría se deduce que, propagán­
dose la luz en dos campos , eléctrico uno y 
magnético e l otro, perpendicul ares ent re sí, el 
vec tor correspond ien te al primero debe ser 
normal al plano de polarización, mientras que 
el vector magnético se halla contenido en ese 
pl ano. Las ondas Hertzianas descubiertas en 
1888, fueron previstas teóricamente por Max­
well, así como ciertos elementos, metales y 
metaloides, fu eron previstos por Mendelei~r 
en su famoso cuadro. Ambos nos merecen el 
reconocimiento a su genio admirabl e antici­
pador. Igualmente Kirchhoff. al interpretar co­
rrectamente las rayas espectrográficas de Frau­
enhoff er. no sólo crea la astrofísica y los mo 
dernos exámenes espectrográficos en minera­
logía, metalurgia , med icina legal etc., sino que 
él y sus continuadores descubren nuevos ele­
mentos químicos, como el Rubidio, el Cesio, 
el Galio, Talio, el Indio y Germanio. de am­
plia aplicación en la moderna electrónica. Pos­
teriormente Ramsay , siguiendo el mismo méto­
do espectrográfico d-escubre los gases nobles, 
el Kripton, el Neón y el Xenón; estos últimos 
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gozan como sabemos de gran popularidad en 
la técnica de iluminación y la fotocoagulación 
clínica. 

Para nosotros resulta un tanto fa1to de no­
vedad que las ondas luminosas formen parte 
de todo el espectro de radiación electromagné­
tico y que éstas sólo ocupen una restringida zo­
na, que va del violeta al rojo. Antes del viole­
ta, las radiaciones son de menor longitud pe­
ro de mayor frecuencia, como son sucesivamen­
te los rayos ultravioletas, los rayos X y rayos 
cósmicos. Por detrás del rojo las radiaciones 
son de mayor longitud y de menor frecuencia, 
como son sucesivamente, el infrarojo, las ondas 
de radiofonía ultracortas, cortas y largas. Sin 
embargo a fines del siglo pasado, su revela­
ción y luego su utilización abrieron campos in­
sospechados en el progreso tecnológico y cons­
tituyeron una revolución de las id·eas scbre la 
luz de tremendo e insospechado alcance. Simul­
táneamente, una febril actividad hace multi­
plicar las experiencias tendientes a verificar 
la analogía prevista entre )a luz y la electrici­
dad. Así, con ondas eléctricas se logra obtener 
fenómenos de interferencia, difracción, refrac­
ción, polarización etc. 

Más tarde, el físico holandés Hendrick Lo­
rentz, introduce el atomismo en la eíectricidad 
y el viejo fluido cede su paso a una naturale­
za corpuscular en forma de electrones. 

Max Planck, el artífice de la teoría de los 
Quanta y premio Nobel de Física, presenta en 
1900 a la "Sociedad Alemana de Física", su 
memoria sobre "La distribución de la energía 
en el espectro solar", en la cual relata haber 
observado que el espectro acusaba una discon­
tinuidad en la emisión de la energía radiante. 
Audazmente sienta la hipótesis de que esa es­
tructura es granular, discontínua, atómica, y 
afirma en base a su estudio con el llamado 
cuerpo negro o emisor integral, que la ,emisión 
y absorción de la energía por un oscilador, "el 
cuerpo negro", se realiza medi~nte elementos 
de energía (E) iguales e indivisibles, a los que 
denomina "Quantum de acción"; de ahí s,e de­
riva el nombre de "teoría de los Quanta". 
Siendo la energía directamente proporcional a 
la frecuencia, deduce su fórmula: E = V x h, 
siendo "h" una constante de proporcionalidad, 
que es una constante universal, conocida hoy 
como "Constante de Planck", y cuyo valor se 
estima en 6.55 x 1 O -27 erg./ seg. 

Después que Hertz descubriera en 1887 que 
una radiación electromagnética como la luz, al 
incidir sobre un cuerpo sólido, preferentemen­
te un metal, provocaba una emisión de partícu­
las, Hallwachs, su discípulo, pocos años des­
pués, ideó un dispositivo para estudiar dicho 
fenómeno que inicialmente se conoció como el 
"efecto Hallwachs". Actualmente se conoce 
con el tan vulgarizado nombre de efecto foto­
eléctrico, dado las múltiples aplicaciones e in­
venciones a que ha dado lugar. Dicho en tér­
minos simples, se trata de la generación de una 
corriente eléctrica producida por una radiación 
electromagnética como la luz. Según las leyes 
correspondientes al efecto fotoeléctrico una de 
ellas dice: la energía de los electrones expulsa­
dos aumenta con la frecuencia de la radiación. 
Podemos por tanto imaginarnos la intensidad 
electrostática alcanzada en los generadores so­
lares con los que se provee a las naves espa­
ciales actuales a través de las radiaciones cós­
micas que son de máxima frecuencia equiva­
lentes a máxima energía. 

Fue entonces que apareció Einstein en 1905, 
trayendo de la mano al corpúsculo que intro­
dujo en el dominio de la luz. Su átomo lumi­
noso tiene carácter ondulatorio, posee energía. 
El lo llamó "Ouanta de luz", que conocemos 
actualmente con el nombre de Fotón, designa­
ción propuesta en 1926 por Gilbert Lewis, re­
cién fa11ecido en 1946. No existirían fotones 
diversos, éste viene a ser una individualidad. 
Millikan, físico norteamericano, desarro11ando 
la idea einsteiniana le permitió d,eterminar ex­
perimentalmente el valor de la constante uni­
versal de Planck y concluye que la famosa ecua­
ción de Einstein predice exactamente todos los 
fenómenos observados. La conclusión final era 
que sólo recurriendo al discontinuo podía ex­
plicarse el efecto fotoeléctrico. 

Tratando de resumir este período evolutivo 
en la historia de la Optica, podríamos afirmar 
lo siguiente: 

1. A partir de Newton, el método experi­
mental se impone victorioso sobre la ciencia 
especulativa escolástica y se inicia el divorcio 
entre la ciencia y la filosofía, en base a su obra 
inmortal "La Optica", ejemplo clásico de me­
todología experimental. 

2. El contínuo progreso científico y el des­
cubrimiento sucesivo de nuevos fenómenos óp­
ticos trae aparejada la formulación de nuevas 
teorías para explicarlos. 
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3. Se produce progresivamente una pe­
netración cada vez más intensa de las matemá­
ticas en el estudio de la luz, y la abs,racción 
vino a constituir el distintivo fundamental de 
la ciencia hasta llegar al cenit en nuestro 
siglo. 

Gradualmente el método experimental do­
minó a la totalidad de los espíritus y el nuevu 
monarca de la naturaleza es la ley científica 
que rige sus fenómenos, lentamen te desentra­
ñada por un puñado de investigadores a través 
de los siglos. El determinismo que ello impli­
ca haci a un perfeccionamiento y capacitaci6n 
científicos crecientes de la humanidad, nos con­
duce a especular sobre la at inaencia de las 
ideas de Ortega y Gasset y de 

O 

Tei lhard de 
Chardin sobre el porvenir de l hombre. 

La investigación sobre la naturaleza de la 
luz a través de los siglos ha desempeñado un 
papel preponderante en la génesis sobre las 
teorías del átomo con Rutherford , Bohr y sus 
sucesores . Con Einstein alcanzó su plenitud , 
lo que condujo al descubrimiento nada menos 
que de la energía atómica. 

Justo nos parece agregar y recalcar por la 
necesaria omisión de investigadores, a la cua l 
obliga esta modesta revisión his,órica en la 
evolución de los conceptos de la luz . que la 
aparición de los genios, orgullo de la humani­
dad, siempre son precedidos por la obra acu-
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ciosa y sacrificada de muchos in vestigadores 
meritorios, muchas veces ignorados, que apor­
taron peq ueñas parcelas del sabe r, o crearon 
dudas y formularon críticas y descubrieron nue­
vos hechos. Según Cortés Pla, no es veraz ni 
integral la hi storia que sólo registra la contri­
bución grandiosa de estos pocos hombres cum­
bres y olvida o subestima la de aquella cente­
na de sab ios que acu mularon los elementos . En 
manos de los gen ios sublimes les permite elabo­
rar una teoría científica capaz de resistir el 
embate de la crítica . predeci r y explicar nue­
vos fenómenos , escalar en la adquisición del 
conocimiento y ser eslabones de una nueva teo­
ría que depure las imperfecciones de la ante­
rior y nos aproxi me cada vez más al hallazao 
de las ideas fundamentales. 

0 

La verdadera liberación de la esclavi tud pa­
ra la human idad y para bien de ella, finca en 
gran medida en su genuina capacidad e inquie­
tud por conocer la v,erdad y desentraña r los fe­
nómenos de la naturaleza y descubrir sus le­
yes para servirnos de ell as. No en vano el su­
premo artífi ce, como dijera Platón, le ha con­
cedido al hombre la grac ia divina d,i la razón 
para bien de sus semejantes. su bienestar s~ 
liberación y felicidad. ' 

René Barreau Koch 
Merced 22 . Of. 603 

Santiago - Chile 

SU VISTA en las 
m e ores rnanos 

SANTIAGO 

SE DESPACHAN RECETAS DE 
LOS SRES . MED IC OS OCUL I STAS 

GRAN SURTIDO EN ARMAZONES y CRISTALES 
REPARACIONES 

ECONOMIA - RAPIDEZ - PRECISION 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA CISTICERCOSIS 

INTRA VITREA * 

ORES.: JUAN VERDAG UER T., MARTA LECHUGA C. , y SANTIAGO 113AJ\IEZ L. •• 

De acuerdo a la casuística del Instituto Pe­
nido Burnier de Campinas, Brasil , la localiza­
ción intra-ocular más frecuente del cisticerco 
cellulosae es la intravítrea (3) . 

En esta serie de 299 ojos - la más grande 
conocida- el cisticerco esta ba localizado en 
el vítreo en 147 casos. Es muy probable , sin 
embargo, que en la inmensa m ayoría de es tos 
casos la localización haya sido inicialmente 
sub-retir.al y sólo secundariamente int ravítrea . 
El parás ito ingresa al ojo por medio de las ar­
te rias cil iares cor tas posteriores y por ello se 
local iza de preferencia en posición sub-ret i­
na!, bajo la mácula. Cuando la infestación se 
realiza median te las arterias que nutren el 
círculo arterial mayor de l iris, el cisticerco se 
aloja bajo la retina peri férica. El cist icerco 
sub-retina! puede recorrer extensas áreas bajo 
la retina, o bien perforarla y ganar acceso a 
la cavidad vítrea . 

Cualquiera sea su localización , el cisticerco 
debe ser removido quirúrgicamente, pues ]a 
destrucción de la función visual es la resultan­
te invariable de su acción dentro del ojo. Só­
lo hacen excepción a este postulado los cisti­
cercos muy pequeños en posic ión sub-retina!, 
que pueden ser destruidos con fotocoagulación 
con preservación de la fu nción visual, como lo 
han in dicado Rocha y Ga lvao (11) y como 
hemos podido demostrarlo nosotros mismos. 

La extracción del cisticerco sub-ret ina! debe 
efectuarse por vía esclera l y prev ia localiza­
ción oftalmoscópica preci"::i: el oronóstico es 
en general bueno, y e l resultado visual está rela­
cionado con el menor o mayor daño provoca­
do por el parásito. 

• Presen1ado a la Sociedad Chilena de Ofinlmolog ía en 
sesión del viernes 26 de ngoslo de 1977. 

4. Ofta lmología 

La extracción del cisticerco intravítreo, en 
cambio, ha presentado considerables dificul ta­
des y los au tores son coincidentes en señalar 
el pobre pronóstico de estos casos, debido a la 
dificultad técnica de la extracción y a graves 
complicaciones inmediatas de las maniobras 
ex tracti vas . 

Las siguientes técnicas quirúrgicas han sido 
utilizadas e n la cisticercosis intravítrea : a) Tri­
dectomía y extracción con pinzas por una in­
cisión anterior ligeramente retrolimbar (Von 
Graefe, 1885) 4 15

, b) aspiración mediante una 
aguja o cánula introducida p or la pars pla­
na y bajo control oftalmoscópico indirecto 9 8

, r:: ) 
succión con un e risifaco int roducido por la 
pars plana, con control oftalmoscópico 5, d ) 
crío-extracción del cisticerco, introduciendo 
un crío sonda por la pars p lana 3

, e) extracción 
del cristalino transparente y Juego del parási­
to medi ante maniobras con pincel o ventosa 1

: 

este procedimiento sólo puede tener éxito si el 
cist icerco fl ota e n vítreo anterior o esta fi jo. 
p ues de otro modo la visibilidad se pie rde una 
vez abi erta la cámara anterior y las ciegas ma­
niobras ul te rio res de "pesca" del cisticerco 
están destinadas al fracaso o inducen graves 
complicaciones , f) extracción con pinza sin 
die ntes in troducida por incisión escleral, con 
prehensión y extracción del parásito bajo con­
tro l ofta lmoscópico 2

• Esta última técnica es 
u tili zada por la escuela mexicana e n la actua­
lidad. Los autores señalan que la extracción 
puede fracasar o las envolturas del cisticerco 
romperse; en ambos casos debe procederse a 
la exenteración ocular inmediata , de lo cual 
debe estar advertido el enfermo, e) mediante 

Sr ruicio de Oflalmología . Hospital 1. 1. Aguirrc. U. de 
Chile. 
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el empleo de vitrectomía cerrada vía pars pla­
na. La -literatura reciente registra 2 casos 
operados con éxito 6 16 y Straatsma ha mostra­
do una película en que se demuestra esta téc­
nica en un caso de cisticercosis. 

El presente trabajo comunica los resultados 
obtenidos en 4 casos de cisticercosis intravíh·ea 
tratados con vitrectomía vía pars p lana. 

METODO 

Los cuatro pacientes fueron sometidos a 
un completo examen clínico y de laboratorio. 
Todos ellos fueron operados siguiendo la téc­
nica de Machemer para vitrectomía vía pars 
plana (7). Se practicó incisión escleral parale­
la al limbo a 4.5 mm. del limbo; incisión de 
coroides y vítreo mediante bisturí ad hoc, co­
locación de una cánula en el orificio de la es­
clerotomía e introducción del VISC a la ca­
vidad víh·ea . 

La correcta localización del cisticerco exige 
observación permanente de la cavidad vít rea 
con microscopio operatorio y lente de contac­
to corneal e iluminación directa de la cáma­
ra víh'ea desde el extremo del instrumento, 
premunido de fibra óptica (Fig. 1) . 

FIG. 1 

Vltrectom!n cerrada vía pars pinna en la extracción del cis­
ticerco lntrav!trco. Localización del parásito mediante ilumi· 
nación intraocular con fi bra óptica y observación microscópi-

ca con lente de contacto. 

CASOS CLINICOS 

Caso 1 

Niña de 15 años , procedente de una zona 
rural de Concepción. Relataba disminución 
importante de visión OD iniciada hacía 8 me­
ses. El OD presentaba visión luz dudosa y al 
examen se observó un cisticerco de gran ta­
maño en la cámara vítrea , con borde irisado V 
condensación blanqueci na pequeña; se encuen­
tra además precipitados y membranas vítreas 
y la retina se encontraba desprendida y agluti­
nada. La reacción de fi jación de complemento 
para cisticercosis fue negativa, al igual que ;las 
pruebas intradérmicas. El recuento leucoc1ta­
rio era 10.200, con 10 baci!iformes y 7 eosi­
nófilos. El exame n parasitológico en deposici:>­
nes sólo reveló quistes de protozoos comen­
sales. 

El cisticerco fue cortado y aspirado sin difi­
cul tad con el vitreofago, dado su gran tamaño. 

La evolución postoperatoria fu e satisfacto­
ria, sin reacción inflamatoria de importancia. 

Controlada 11 meses después de la opera­
ción (Dr. R. González R.) la visión de OD 
era de movimientos de mano a 80 cms. ; polo 
anterior sin alteraciones . La reti na estaba des­
prendida y aglutinada, con condensaciones ví­
treas importantes. 

Caso 2 

Niña de 13 años, proveniente de la zona ru­
ral de Lota, cuya enfermedad se había inicia­
do 3 meses antes, con fotofobia y dolor OD, 
seguidos de disminución importante de la agu­
deza visual de ese ojo. La visión del OD al 
ingreso era de contar dedos a 30 cm. y el exa­
men reveló un vítreo muy turbio y opaco, con 
formación de membranas vítreas blanquecinas. 
Hacia temporal e inferior se detectaba forma­
ción globulosa de reborde irisado, con con­
densación blanquecina. La retina no era exa­
minable. 

La reacción de fijación del complemento pa­
ra cisticercosis fue negativa: el recuento leuco­
citario era de 6.800, con 2 eosinófilos. Se prac­
ticó vitrectomía, con resección y succión de 
membranas vítreas y del cisticerco, haciendo 
un recambio de 100 ce. de solución fisiológi-
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ca. La evolución postoperatoria fue sin inci­
dentes y sin reacción inflamatoria de importan­
cia. Controlada un año después de la vitrecto­
mía (Dr. R. González R.) se constata una vi­
sión de contar dedos a 80 cm. con ojo blanco 
y tranqui lo, vítreo bastante claro, despr,endi­
miento retina! to tal con gran cantidad de plie­
gues y bandas vítreas. 

Caso 3 

Niño de I O años, procedente de La Serena , 
relataba mala visión con OD desde hacía 
aproximadamente un año . La visión de OD 
era de 5/ 15. El examen reve ló un tynda ll ví­
treo y tractos vítreos desde la papila hacia 
nasal. En la extrema periferia nasal se visua­
lizó un solevantamiento globuloso de la reti­
na y una formación de color blanco nacarado 
que flota ba li bremente en el vítreo , pero pró­
xima a la masa principal. La reacción de fija­
ción del complemento e intradermoreacciones 
para cisticercosis fu eron nega tivas. El recuento 
leucocitaria era de 7.700, con 16 eosinófilos y 
10 bacili formes . 

El paciente fue in tervenido por vía trans-es­
cleral, localizando ofta lmoscópicamente el cis­
ticerco. Se practicó un surco escleral anterior, 
a 4 mm. del limbo , visualizándose el cisticer­
co al perforar la coroides . El parásito se en­
contró fuertemente adherido a la pared y re­
quirió de disección y tracción con pinzas para 
su extracción. Lavados vítreos repet idos no 
consiguieron evacuar restos del parásito que 
se visual izaban en el vítreo. Finalme nte se ce­
rró con una invaginación escleral con objeto 
de producir un buckling. 

El estud io histológico de la pieza extraída 
reveló parte de la s estructuras del cisticerco , 
(tejido fibroso laxo , células, sistema de con­
ductos) . Esta porción del cisticerco estaba alo­
jada bajo el epitelio ciliar de la pars plana y 
provocó una intensa reacción, con formación 
de un granuloma y de una densa reacción fi­
brosa que lo adhiere al epitelio ciliar, (Fi g. 
2). El tej ido granul omatoso S·é! componía de 
células mononucleares, abundantes eosinófil os, 
células epiteloídeas y ocasional.es células gi­
gantes, (Fig. 3). En algunos cortes se adver­
tía una solución de continuidad en el epitelio 
de la pars plana, probablemente el si tio por el 

''.··~: : ... ..... -
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flG . 2 

Caso N 1
: 3. ln1cnsn rcncción granulonrntosn y fibrosn que 

11dh ierc el c isl icerco a los !ejidos oculares. En In parle ah:, 
de la fo1og rafin s~ adviene el epitelio de la purs plana : 
luego una cavidad qué conicnia par1c del parásito. Bajo la 
cavidnd hay una in tensa reacción fibrosa, luego un infiltro­
do celular granulommoso. En la parle inferior d e la fo10 , 
grafía se observan es1ruc1uras d el par:lsi 10 (léjido fibroso laxo). 

que emergía el escolex del parásito. La in ten­
sa reacción granulomatosa sugiere la muerte 
del parásito y el in icio de un proceso de desin­
tegración. 

17 días después de esta primera operación 
se practica una vitr-ectomía vía pars plana , lo­
calizándose la formación densa blanquecina 
que flotaba en vít reo y extrayéndose en su to­
ta li dad sin mayores di fi cultades. El examen 
hi stológico del material obtenido por vitrecto­
mía rev,eló estructuras del escolex, en especial 
el tejido muscular de las ven tosas. 

3 meses después de la vitrectomía, el pacien­
te presentó una severa iridociclitis en el ojo 
ope rado que responde al tra tamiento. 9 meses 
después de la vitrectomía , la visión era 5/ 30, 
la retina estaba aplicada, con persistencia de 
un pliegue hacia nasal y cierta turbidez vítrea. 
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FIG . 3 

Caso N'! 3. Reacción granulomntosa provocada por e l par•i­
sito presumiblemente muerto . Se compone prin~ipalmcnte <le 

células mononuclcarcs , cosinófilos . célu lns cpitcloidcas. 

Caso 4 

Mujer de 27 años, procedente de Sucre, Bo­
livia. A fines de noviembre de 1976 ex peri­
mentó una brusca dismin ución de visión de l 
OD. Trasladada a La Paz se constató un cis­
ticerco sub-retina] en el área macular (Fig. 4). 
Pocos días después el cisticerco perforó la r-e­
tina y se hizo intravítreo. 

Al ingreso se constató un a visión de O D 
de contar dedos a 10 cms., un a cicatriz de co­
lor amarillento en la mácula, sobre el antiguo 
Jecho del cisticerco (Fig. 5), vít reo transpa­
rente y un pequeño cisticerco libre en el ví­
treo y •provisto de activa motilidad (Fig. 6). 

El recuento Jeucocitario era ele 8.600 , con 
12 baciliformes y 6 eosinófilos. 

El cisticerco fue extraído med ian te vitrecto­
mía, Juego de p rolongada persecución; en nu­
merosas oportunidades escapó del extremo de l 
VISC, desplazándose lateralmente e incluso 
posándose sobre la retina . El material de la je­
ringa de succión fue centrifugando y teiii do, 

~ - - -------- FIG. 4 -- -- -·· --

Caso N •.• 4. Cisticcrc0 sub- retina! en el :i rc.1 mnculnr. 

F IG. 5 

Caso N':' 4 . Altcradoncs dcatricialcs en d iirca m nculnr. lue­
go tic la cmigrm.: ión del panisito a la cavidad v itrcn. 

demostrándose la característ ica estructura de 
la membrana vesicular que hemos descrito en 
otras publicaciones 14 15 , (Fig. 7) . 

La reacción postoperatoria fue moderada, 
cediendo casi totalmente con esteroides . La vi­
sión final fue de O.OS en OD , en relación con 
la alterac ión inducida por el parásito en el 
área macular. 

La enferma ha sido con trolada posterior­
mente en La Paz. sin registra rse complicacio­
nes tardías. 
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r-rc. 6 

Caso N·: 4. El cisticerco libre en e l vítreo . 

l'!G. 7 

Casú N~ 4. T rozo de pared del cist ice rco ob1en idc, por vi1rcc­
tomia . Se observa las vellosidades externas y d tejido celu· 

lar laxo con alguno~ núcleos. 

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES 

El empleo de vitrec tomía cerrada, vía pars 
plana, con microscopio operatorio y fibra óp­
tica intraocular demostró ser un procedirnien-

to controlable y seguro para el tratamiento ·del · 
cisticerco en el vítreo. 

La presente experiencia, que es la primera 
que reúne varios casos, demuestra que este 
procedimiento no provoca una reacción ana­
fi láctica adversa, pese a la deliberada ruptu~ 
ra y luego succión del quiste. Esta objeción 
nos ha sido planteada por expertos en para­
si tologícg pero la experiencia presentada de­
muestra su inva lidez. 

El resultado funcional fina l está en relación 
con la destrucción y daño provocado previa­
mente por el parásito. 

Los cisticercos de gran tamaño son de fácil 
extracción con el vitreófago, pero habitual­
me nte se acompañan de organización pre-reti­
na! masiva y desprendimiento de retina, sien­
do su pronóstico visual reservado. El cisticer­
co pequeño, en cambio, ofrece relativa dificul­
tad quirúrgica por su mov ilidad; sin embar­
go, con un buen manejo de la observación in­
travítrea con microscopio operatori0, lente de 
contacto e iluminación intraocular su extrac­
ción se hace posible y la función visual exis­
tente puede preservarse . 

Llama la atención la localización en ojo de­
recho en todos los enfermos, con indemnidad 
del izquierdo lo que puede estar-determ inado 
por el azar u obedecer a diferencias anatóm i­
cas circulatorias. 

Los test inmunológicos disponibles fueron 
negativos en todos los casos, lo que indica que 
no son lo suficientemente sensibles y no tienen 
ningún va lor diagnóstico. El cisticerco, por su 
tamaño, no puede ser fagocitado y por lo tan­
to, los tejidos inmuno-reactivos no pueden re­
accionar a los antígenos somáticos hasta que 
el parásito muere y se desintegra (Puig. 1º). 

El hemograma reveló eosinofilia en 3 de 4 
pacientes y de grado importante en el pacien­
te que presentó evidencia histológica de muer­
te y desintegración del parásito, lo que podría 
tener algún valor diagnóstico . 

RESUMEN 

4 casos de cisticercosis in travítrea fueron trata­
dos quirúrgicamcntc con vitrectomía vía pars plana, 
bajo microscopio operatorio y con iluminación in­
traocular con fibra óptica. La reacc ión postopcra to­
ria fu e mínima y el resultado visua l guardó relación 
con el estado pre-operatorio de la retina. La vitrecto­
mía se demostró como un método controlable y se­
guro para la extracción del cis ticerco intravít reo. 
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SUMMARY 

Pars plana vitrectomy for removal of intravitreous 
cysticercus. 

A cysticercus was succesf ully removed from the 
vitreous cavity in 4 patients. Postoperative inflamma­
tory reaction was minimal. The visual results were 
related to the preoperative condition of the retina. 
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METODOS ELECTROFISIOLOGICOS DE EXPLORACION VISUAL 

EN OFTALMOLOGIA ** 

ORES. LUIS ARANDA-CODDOU * y CARLOS CHARLIN VICU~A u 

En el conjunto de métodos que exploran la 
función visual, el electrorretinograma (ERG) 
y el electrooculograma (EOG) llenaron un 
vacío muy importante existente has~a no hace 
muchos años. No había un modo dt! medir la 
fotosensibilidad de la retina con rderencias 
ob.ietivas y cuantificables. 

En cierto modo la aplicación del retinogra­
ma en oftalmología es comparable al adveni­
miento del electrocardiograma (ECG) en clí­
nica médica. Sin embargo. la mayor accequi­
bilidad de la función visual a otros medios 
exploratorios eficientes, hace más restringida 
la necesidad del ERG. Además, el r~~ardo 
evolutivo de este examen es motivo de menor 
aplicación: aun se está activamente produ­
ciendo las necesarias correlaciones electro­
clínicas para su uso; cosa lata y bien estable­
cida en el electrocardiograma. 

La definición de estas relaciones es el pro­
pósito que nos ha movido en éste y en ante­
riores trabajos ( 1) (2) (3) . 

El electrooculograma confronta problemas 
técnicos de muy difícil solución que lo hacen 
poco confiable en las lesiones severas de la 
retina, cuando el resabio objetivo de fotosen­
sibilidad es menor. El orden arquitectónico 
imperante entre los elementos fotosensibles de 
la retina hace que la polaridad eléctrica de 
cada uno de ellos se trasunte en el globo ocu­
lar, como lo hacen las celdas de una batería. 
La propiedad peculiar del globo dei ojo de 

** Presentado al XI Congreso Panamericano de Oftalmolo­
gía, Santiago, Chile, marzo 1977. 

moverse rotando sobre ejes, sin desplazarse. 
determina que la variación del campo eléctri­
co que eso produce sea utilizable como ínrlice 
de sensibilidad retiniana. El potencial :iéctri­
co del ojo en movimiento modifica el campo 
eléctrico en los tejidos vecinos. Si podemos 
fijar el movimiento como parámetro. la ~uan­
tía del cambio de potencial eléctrico i;ólo ';erá 
dependiente de la cantidad y calidad de ele­
mentos sensibles de la retina. Esto es el EOG, 
que sin embargo también capta como artefac­
tcs indeseables potenciales de movimiento ex­
traocular o de desplazamiento de electrodos. 
La contribución comparativa de los artefactos 
se agiganta cuando la de la retina decae por 
lesión, haciendo incierta la relación "movi­
miento ocular - excitabilidad de retina". En el 
fondo el EOG es un modo indirecto de medir 
fotosensibilidad retiniana. 

A causa de lo anterior, el EOG no es com­
parable con el electrorretinograma, que explora 
directa y exclusivamente la respuesta de los 
elementos sensibles a estímulos lumínicos. 

Siendo esta curva la suma de respuestas de 
poblaciones celulares no sigue la ley del "todo 
o nada"; al contrario, la reacción es gr~duada. 
proporcional a la intensidad del estímulo. a su 
longitud de onda y al grado de adaptación a 
oscuridad. También la respuesta es variable 
de acuerdo con el tamaño y calidad de la po­
blación de células fotosensibles que respon­
de. Esto último determina que la morfología 
de la curva se pueda relacionar de modo pre­
ciso con anormalidades de la retina; de ello 
la utilidad del ERG en clínica. Las alteracio-

* Servicio de Neurocirugía Estercotáxlca, Hospital Psiquiá- ** Servicio de Oftalmología, Hospital del Salvador, Santiago 
trico, Santiago de Chile. de Chile. 
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Figura 1: 
cnd o por 

n ERG 00 (normal). b cs1ímulo luminoso mar· 
celda fo1ocléc1rica. Calibración: y ~ 100 1111<.:ro­

vollios; x = 100 milisegundos. 
(Ores. : , \rand:1 y Charlin) 

Figu ra 2: Po1e ncialcs evocados vlsunl mcn1c. rcgis1rados en 
área occipilal (clcc1rodos d e con 1nc10 en cuero cnbcllud..i\ . 
Calibrnción: 1 cund rnntc en y = 50 microvo llios: 1 cuadr:in­
lC en x = 20 m ilisegu nd os. Tres po1cn cialcs ,upcrpues1os. 

(O res.: Aranda y Charlin) 

nes de los medios transparentes del ojo no 
afectan su respuesta. 

El registro del ERG es sencillo y no im­
plica prefijar inestables parámetros como e n 
el EOG. Sólo es ·necesario un e)e;;t rodo cli:: 

impedancia apropiada (resistencia eléc trica, 
con reservas) para no consumir el potenc:al 

re tin iano; además util izar un puente de plata­
plata clorurada ent re instrumento y sujeto. 
para no producir un an ti po tencial que can:::ek 
en parte el ERG. 

La validez del ERG no es es tadístiGa, no re­
qu iere complicados controles de signifit:ación 
y cada curva es a nalizable como individuali-
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dad. Además se estudia la velocidad de la res­
puesta que permite corroborar la noción de 
excitabilidad retiniana obtenida de la morfclo­
gía de la curva. 

La utilidad del ERG sólo depende de la 
creciente experiencia clínica que se realiza 
paralelamente en algunos países del mundo. 

Bajo circunstancias anormales, de patología 
retiniana, el EOG. só!o puede mostrar reduc­
ción cuantitativa; no otros cambios. Tal reduc­
ción debe ser titulada en términcs absolutos en 
cada caso; para esto deben ser excluidos to­
dos les factores extrare~inianos, ·~xtraoculares, 
que ·pued·:!n producir falsos valores del EOG. 
Estas cc·ndicicnes imponen un grado de incer­
tidumbre a la información que pretendamos 
obtener ,en cada paciente con el EOG. 

El ERG en cambio, por estar univo:amen­
te concatenado con los elementos fotosensibles 
del ojo no está afecto a tales errores. Además, 
es una curva compuesta como la del electro­
cardiograma, en que para definir anormalida­
des priman los cambios cuafüativos, de mor­
folcgía, y no reducciones cuantitativas absolu­
tas. Para resaltar estos hechos considér,ese que 
la diferente composición de las retinas en la 
escala zoológica produce curvas de morfología 
diferente. 

La patología retiniana al afectar de modo 
más o menos s,electivo estos o aquellos elemen­
tos fotosensibles, produce también curvas de 
morfología dif eren~e. 

El registro de potenciales evocados occipi­
tales es un método más preciso de explorar 
la llegada de información visual a la corteza 
calcarina. Lo mismo se puede conseguir, aun­
que de modo más impreciso, mediante el blo­
queo del ritmo electroencefalográfico alfa por 
aferencia visual, o mediante la modificación 
del ritmo alfa ante fotoestimulación seriada. 

OPTICA 

Estos métodos, aunque sencillos, son imprac­
ticables en infantes menores de tres a cuatro 
años, que es el campo de máxima aplicación 
clínica de los potenciales evocados visuales. 

RESUMEN 

Los autores describen las técnicas de EOG Y 
ERG. comentando las ventajas y desventajas de am· 
bos exámenes. Recomiendan el ERG como el méto­
do electrofisiológico de exploración visual más 
valioso en la actualidad. 

SUMMARY 

The electrophysio!ogical methods for visual 
function evaluation 

Thc authors review the basic background on 
ERG, EOG and VER. Their advantagcs and disad­
vantages are discussed and it is concludcd the ERG 
is the most valuable method for tcsting the retinal 
function. 

LUfS ARANDA-CODDOU 
Avda. La Paz 841 

Santiago - Chile. 

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 

1.- Aranda, C. L.; Asenjo, G. A., y Rocamora, G. 
R.: Vía óptica y potenciales evocados. X Con­
greso Latinoamericano de Neurocirugía, 1963. 
Tomo J, Fascículo A: 13-18. 

2.-Aranda, C. L.; Rocamora, G. R., y Bassauri, 
T. L.: La reprcscntac:ón mácula en la corteza 
visual. Neurocirugía, Vol. XXIIl, 1965: 41-43. 

3.-Aranda, C. L., y Charlín, V. C.: Electrorretino­
grafía clínica. Archivos Chilenos de Oftalmolo­
gía, Vol. XXXII, N'! 2, 1975: 189-199. 

4.- Jayle, G. E.; Boyer, R. L., y Saracco, J. B.: 
L'électrorétinographie. Masson. Ed. (París), 
1965. 

EUROPEA 

R ES P A L D I ZA Y CIA. L T DA. 

GARANTIA PARA SU VISTA 

DESPACHO EXACTO DE RECETAS 

Gran Surtido de Anteojos para el Sol 
HUERFANOS 577 - TELEFONO 395500 - SANTIAGO 



AGUSTINAS 1090 
AHUMADA 215 

HAMMIRSllY 

Atendida por su dueño, óptico graduado en la 
ESCUELA SUPERIOR DE OPTICA 

Colonia, Alemania 
Le GARANTIZA y le ofrece los siguientes VENTAJAS : 

1 °, Lo ejecución exacto de su receta médico con cristales importados 
de primero calidad . 

1º: Codo len te poso p or tres seYe ros controles. 
3º: Codo anteojo es adoptado anatómicamente. 
4º: Codo lente es reY1sodo ( bisagras, tornillos, e tc) y reodoptodo perié 

dicomente sin costo alguno 
5º: Con codo an teojo usted recibe gratu itamente un estuche con su 

poñi to . 
6º · Su receto se /o podemos confeccio nar en cristo/es de co lor , fotocro . 

mélicos y en bifocales ( dos lentes en uno solo). 

UERFANOS 796 fsq . SAN ANTONIO. TEL. 33165 . SANTIAG 



1\r..:h. Chil. Oftol. Vol. XXXIV, N•: I, Págs. 59-64, 1977. 

ALTERACIONES TRAUMATICAS DEL GLOBO OCULAR Y 

MODIFICACIONES DE LA PRESION INTRAOCULAR 

DR. HONORIO CAMPUZANO 

Una gran cantidad de material fue acumu­
lado en estos últimos años con relación al 
interesante aspecto de la hipertensión ocular 
de origen traumático. 

Nosotros no haremos sino una breve lista 
de los más llamativos para referir luego nues­
tros casos observados que se limitan a un grupo 
que constituye una de las variedades -a nues­
tro juicio- más comunes de las modificacio­
nes postraumáticas de la presión intraocular. 

HISTORIA: 

E. T. Collins (6) de Inglaterra en 1892 
citó con detalles las modificaciones histopato­
lógicas observadas en el ángulo de la cámara 
anterior de ojos enucleados a los pocos días 
(5-10) de una contusión. 

W. Lister (16) en 1924 también describe 
las lesiones del músculo ciliar, además de otras 
modificaciones (ciclodiálisis-iridodiálisis). 

W. C. Finnoff (9) en 1926 habló de ciclo­
diálisis y siderosis. 

A. B. Reese (17) en 1944 se refiere al Glau­
coma de cámara anterior profunda debido a 
una formación cuticular en el ángulo de fil­
tración. 

A. D'Ombrain (8) en 1945 fue el primero 
que publicó acerca del Glaucoma crónico mo­
nocular traumático, para luego referir otras 
cuadros similares en 1946 y 49 con detallados 
informes de los casos clínicos probatorios de 

* Presentado ol XI Congr. Panam. Oflalm. Stgo., marzo 77. 

una "nueva" entidad de hipertensión monocu­
lar de carácter traumático y crónico. 

Posteriormente se sucedieron los traba.íos 
sobre las alteraciones del segmento anterior 
del ojo radicados principalmente en el ángulo 
iridocorneano y relacionadas con la hiperten­
sión ocular, hasta que Steward Mac Kay. Wolf 
y Lorenz E. Zimmerman (20) en 1962 pun­
tualizaron con precisión los detalles del "Glau­
coma crónico secundario", asociado al despla­
zamiento de la raíz del iris y profundización 
de la cámara anterior, posteriores a una con­
tusión. 

Entre las publicaciones recientes, de Blan­
ton (4) en 1964). de Briton (5) 1966, de 
Tonjum t 19) 1968 y de muchos otros, Sampao­
lesi (18) en 1974 cita en su libro sobre 
Glaucoma a pacientes con traumatismos y 
los clasifica en tres grupos: primero, los que 
desarrollan Glaucoma en el lado traumatiza­
do, en pacientes de Glaucoma crónico sim­
ple (Glaucoma bilateral); segundo, los que 
realmente desarrollan Glaucoma monocular, 
y tercero, en los que el traumatismo no alte­
ra la presión ocular. 

También fu e ron referidas las hipertensio­
nes bilaterales desencadenadas a raíz de un 
traumatismo monocular, hecho que hablaría, 
de acuerdo a las experiencias de Armaly (3), 
de una participación genética en el pro:eso 
en cuestión. 

De todas maneras, para llegar a una de­
finición de este tema, es conveniente referir 
los diversos elementos que participan en un 
traumatismo ocular y considerl:l~ las altera­
ciones ocurridas en el ojo, capaces de modi­
ficar la presión intraocular. 
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ETIOLOGIA: 

El golpe puede sobrevenir de múltiples 
circunstancias, de todos conocidas y puede 
afectar a personas sin distinción de edad. En 
1111estro país es curiosa la frecuencia de la "hon­
dita" como agente agresor (honditazo), que 
en la niñez constituye uno de los juguetes más 
dañinos. 

Originalmente con el traumatismo se pro­
duce una vasodilatación que favor,ece el ede­
ma y las hemorragias y según Jay Kaufman y 
W. Tolpin ( 12) el 94% de los pacientes con 
hifema traumático tiene rec,esión o disrrupción 
del ángulo camerular, elemento éste de gran 
importancia en la etiología de la hipertensión 
postraumática, aunque aún constituye un pro­
blema la pregunta de: "cuándo la recesión an­
gular lleva al Glaucoma en los ojos lesiona­
dos". 

La INCIDENCIA de las modificaciones de 
la presión intraocular y en particular de la hi­
pertensión en los ojos traumatizados, también 
resulta difícil de precisar, pues varía según la 
época o período de estudio de les pacientes, el 
tipo y la intensidad de las lesiones provocadas 
y según los autores consultados. 

En algunos casos no se ha observado au­
mento de la presión intraocular, pero sí dis­
minución de la facilidad de salida, hecho que 
indicaría cambios reflejos en la secreción del 
humor acuoso. La hipotensión también puede 
aparecer en un ojo traumatizado con receso 
angular. 

PATOGENIA: 

La patogenia de estos procesos oculares no 
es nada simple. De su complejidad forma par­
te la deformación ocular por el golpe y su 
influencia sobre las diversas túnicas del globo 
ocular. 

Los traumatismos pueden ser directos y pro­
vocar lesiones oculares cerradas o abiertas; e 
indirectos, como ocurre en las injurias para­
oculares. 

En general, las modificaciones inicialmente 
son funcionales y reversibles, aunque en algu­
nos casos pueden adquirir formas verdadera­
mente progresivas. 

La participación de los diferentes segmentos 
tisulares en el proceso patológico, resulta evi­
dente en la mayoría de los casos y así, el hif e-

ma, la luxación del cristalino, etc., facilitan 
hasta cierto punto la interpretación patogéni­
ca aunaue "el mecanismo se hace más sutil 
y 'discutible en la recesión del ángulo irido-
corneano". 

Según Demarcelle y Weekers (7). la hiper­
t,ensión es secundaria a una elevación de la 
resistencia a la salida del humor acuoso. con 
0 sin alteración visible del ángulo camerular. 
La tonm!rafía, dicen. muestra en estos casos 
dicha dificultad o disminución de la facilidad 
de la salida, facilidad que se restituye con fís­
tulas quirúrgicas, a condición de que éstas per­
manezcan permeables. 

Leplat ( 14) insiste en que en otros casos 
ccurre un verdadero desarreglo del sistema 
nervioso vasomotor intraocular. de la produc­
ción y del volumen y evacuación del humor 
acuoso, que en un primer período. puede ser, 
como va lo dijimos, de carácter funcional y 
reversible, para luego producirse en ciertcs 
casos, alteraciones orgánicas capaces de deter­
minar una hipertensión postraumática más 
duradera. 

En los TRAUMATISMOS OCULARES 
CERRADOS, motivo de nuestras observacio­
nes personales, nos interesa fundamentalmen­
te para la consideración patogénica, lo que 
ocurre en el ángulo iridocorneano. En este 
sentido podemos repetir, ya que nosotros no 
hemos podido acumular materiales al respec­
to, que las observaciones magistrales de Co­
Ilins, D'Ombrain, Reese, Wolff y Zimmerman, 
aclararon con verdadero detaile los haIIazgos 
histopatológicos del ángulo iridocorneano de 
ojos traümatizados. Estos últimos autores los 
relacionaron con el desarrollo tardío del Glau­
coma de ángulo abierto, de carácter mo­
. nocular. 

Resumiendo la descripción de dichos ha­
llazgos ANATOMOPATOLOGICOS podemos 
mencionar el retroceso de la raíz del iris como 
elemento principal; la separación de las fibras 
circulares del músculo ciliar de las fibras lon­
gitudinales; los cambios degenerativos del tra­
béculo, la atrofia, la formación de membranas 
hialinas o fibrosas que cubren los elementos 
anatómicos del ángulo, la obliteración de los 
poros de la pared interna del canal d,e 
Schlemm, el aumento de tamaño de las célu­
las endo:·eliales con acumulación de material 
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amorfo ·entre ellas. En resumen, según Flocks 
( 1 O) una v,erdadera dislocación angular y de­
generación del sis~ema trabecular. 

Bajo el punto de vista SEMIOLOGICO de 
los traumatismos oculares, pueden mencionar­
se diversas formas de presentación. pero nos­
otros las relacionaremos sólo con lo ocurrido 
en los traumatismos oculares cerrados. 

El hifema es una forma de presentación 
muy frecuente, pero en general, sólo los repe­
tidos y tardíos son los más nocivos. La profun­
dización de la cámara anterior, el iris roto y la 
subluxación del cristalino, son otros elementos 
semiológicos visibles al examen ocular que, con 
el RECESO DEL ANGULO CAMERULAR, 
constituyen los datos más salientes del cuadro. 

· Es de interés notar que la extensión del 
receso angular guarda relación con la sinto­
matología que el mencionado proceso determi­
na. aunque en los casos recientes pueden ha­
llars,e datos controvertidos (Caso N? 6). 

La hipertensión ocular está estrechamente 
vinculada a las lesiones anatómicas reveladas 
por el examen del ojo. En los casos sin lesio­
nes aparentes puede hallarse congestión del 
cuerpo ciliar. hipersecreción del humor acuoso. 
bloqueo de.J ángulo iridocorneano con vasodi­
latación activa, etc. 

Según Wolff y Zimmerman en los casos de 
hipertensión tardía, en los tipos descritos como 
sin lesiones aparentes, las goniosinequias se 
constituyen como consecuencia del enfacela­
miento del cuerpo ciliar, que provoca reaccio­
nes inflamatorias. sobrecarga albuminosa del 
humor acuoso, etc. 

Se ha tratado de reproducir EXPERIMEN­
TALMENTE una hipertensión ocular en ojos 
traumatizados de conejos. 

Canque 1908, Pesme y Duthil 1921, citados 
por Guillaumat y J onquieres ( 11) y Leplat 
( 13) 1924, provocaron un aumento de la pre­
sión ocular con golpes producidos sobre el ojo 
del animal, sin que pudiera haIIarse una lesión 
visible. En muchos de ellos la tensión ba_jaba 
posteriormente para llegar a la normalidad 
después de cierto tiempo. Han notado además 
que la tasa de la albúmina en el humor acuoso 
aumenta. Estos hechos han sido d~mostrados 
en ojos humanos en los que la congestión ocu­
lar es casi siempre evidente y persist·e bastan~e 
tiempo como ocurre en los animales de expe­
rimentación. 

La FRECUENCIA de las contusiones ocu­
lares depende de varios factores, tales como 
los hospitales donde se realizan los estudios, 
de la densidad de los centros industriales, de 
los tipos de consultorios, etc. Así también, la 
frecuencia de la hipertensión en los ojos trau­
matizados depende, a nuestro entender, de fac­
tores tales como la intensidad del trauma, la 
extensión de la lesión, la predisposición del 
individuo al Glaucoma y el tiempo en que 
haya sido estudiado el ojo en cuestión. 

En París hallaron en los hospitalizados, de 
5 a 16% de hipertonías, en los oJos traumati­
zados, según Guillaumat et Jonquieres ( 11). 

Nosotros hemos encontrado en 638 pacien­
tes examinados en nuestra clínica privada: 

27 casos de contusión ocular = 4,23% 

12 con receso angular 1,88% 

7 con modificación de la 
Pres. intraocular 1,09% 

Entre los 27 casos de contusos, hallamos 7 
(25,9%) con modificación de la pr,esión in­
traocular, de los cuales 5 ( 18,51 % ) con hi­
pertensión del tipo fugaz y 2 (7,42%) con hi­
potensión. 

En los dos pacientes con receso angular 
menor de 180?, de 9 y 10 años de evolución, 
no hemos encontrado hasta el presente modi­
ficación de nota de la presión intraocular, 
pero sí un tercero de 9 años de evolución con 
309 de receso (caso Ne:> 8) que perdió un ojo 
por un traumatismo (ojo enucleado) y el otro 
se halla con un Glaucoma crónico simple com­
pensado, sin que podamos determinar con pre­
cisión la causa original. 

De todas maneras es difícil fijar a la hiper­
tensión postcontusional una frecuencia cierta, 
pues debe considerarse el número de contu­
siones oculares puras entre todos los ojos le­
sionados; cuántos entre los contusionados des­
arrollan una hipertensión ocular y cuál será 
su naturaleza, fugaz o permanente o de pre­
sentación tardía. 

Muchos autores trabajaron en la materia y 
los hallazgos son muy dispares aunque todos 
coinciden que el porcentaje no es elevado. 

En cuanto a la influencia de la lesión en 
la producción de la hipertensión ocular, Al­
per ( 1) 1963, sostiene que debe ser el receso 
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e A s o 5 

N.> Ed. Sex. Ojo Vis. Evol. Ang. 

36 a. M. o.o. Luz 10 a. Abier. 

2 30 a. M. o.o. Bulto 3 d. Abler. 

3 50 a. F. o.o. 20/100 8 d. Abier. 

4 16 a. M. o.o. Bulto 2 mes. Abier. 

5 13 a. M. 0.1. 
Bulto 1 d. Abicr. 

6 16 a. M. o.o. Bulto 20 d. Abicr. 

7 61 a. M. o.o. 20/30 3 d. Abler. 

8 51 11. M. 0.1. 
20/100 9 a. Abier. 

9 11 a. M. o.o. 20/30 3 d. Abicr. 

10 8 a. M. o.o. 20/20 45 d. Abler. 

JI 9 a. M. 0.1. 
20/30 1 d. Abier. 

12 50 n. F. o.o. Bulto 8 d. Abier. 

angular mayor de 240<! para producir un Glau­
coma y en general favorecido por una sub­
luxación del cristalino o un bloqueo pupilar. 
La tonografía suministra datos coincid,~ntes 
con la extensión de la lesión angular de acuer­
do a las observaciones de varios autores. 

Nuestros hallazgos no son precisJmente los 
más llamativos, pues las modificaciones d~ 
tipo glaucomatoso de verdadero interés deben 
ser investigados en el transcurso del tiempo y 
principalmente en los recesos de más de 180<!. 

Las LESIONES ASOCIADAS pueden ser 
variadas y pueden participar el cristalino con 
luxación o subluxación, el vítreo con hemo­
rragias o inflamaciones, la Coroides y Retina 
con roturas, desprendimientos, etc. 

e L 1 N 1 e o s 

Tens. Ton. Vis. Tens. 

Estado Ocular lnlc. alta alta. 

Receso angular 120! 17 Luz 17 

Catarata 17 

Rec. nng. 60:. Edema y 18 20/30 17 

lasc. no penet. córnea 18 

---·-- ~ ----~---
Rec. nng. 80: 21 20/25 15 

Tindal+ + + 12 
--~ ---------~----~ ----

Rec. nng. 90: 12 Hipo. 20/60 8 

Uvcitis en evolución 14 Norm. 
----· 

Rcc. nng. 180.•. Edema córnea 17 Norm. 

Tindnl + +. Tenue Hifem:i 55 Patol. Bulto 15 

Hernia Vitr. Retín. escopl. 

Rcc. ang. 240:. Tindnl+ + 8 Bulto 13 

Hif. lridodial. Rctin. cscopl. 15 

,o. ll"m"1!. S~lb. ?fl 20/25 20 
Re~. an~. 
conj. Ex:or. co~nc·.1n:1 JO 20 

Rec. ang. 30·. Excav. papila. 

Glaucoma crónico simple. 17 20/100 17 

(En tratam.) 
---- - -~--~~---

Rcc. nng. 180: 24 20/20 17 

Tindal+++ 17 

Rcc. nng. 270: 15 20/20 15 

Midriasis 15 

16 
Rcc. angular 180: 19 Norm. 20/20 16 

Rec. ang. 90?. Hifcma 21 20/40 14 

Tindal + +. Vitr. turb. 14 

TIPOS CLINICOS: 

En cuanto a 103 tipos, la hipertensión rda­
cionada con un traumatismo ocular, se clasi­
fica principalmente, según la época de pr·~­
sentación y la importancia que ella reviste. 

Leydhecker y L. B-ecker (15) la divide en 
cinco variedades; Argento y Sampaolesi (2) 
hablan de Glaucoma evidenciado por un trau­
matismo (Glaucoma bilateral); de Glaucoma 
secundario a grave daño de la zona de filtra­
ción (Glaucoma monolateral) y de los sin 
Glaucoma. 

Nosotros creemos que el comportamiento e~·~ 
la presión ocular en los ojos contusionados 
depende de varios factores, como la intensi­
dad de la injuria y la amplitud o grado de 
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desplazamiento del cuerpo ciliar (r·~ceso an­
gular), etc., y que la hipertensión consecuente 
puede ser fugaz, prolongada o de aparición 
tardía. 

Las hipertensiones fugaces son las más fr·~­
cuentes aunque estos casos a menudo pasan 
desapercibidos, porque el aumento de la ten­
sión sólo se produce por unos pocos días para 
luego volver a la normalidad. Como lesión aso­
ciada más frecuente, el hif ema suele ser dis­
creto y no recidivante, aunque en algunos ca­
sos tardan en desaparecer. 

Las hipertensiones prolongadas pueden apa­
recer de distintas maneras. Unas veces precoz­
mente, mejorando poco a poco para normali­
zarse en algunas semanas. (Caso N<? 5 de nues­
tra serie, que s·e inició en el primer día del 
traumatismo con 55 mm.Hg. para luego ir re­
duciéndose hasta la normalidad, al cabo de 4 
semanas). Otras se presentan con más grave­
dad y más resistentes al tratamiento, pudiendo 
conducir a una hipertensión discr·eta y per­
manente. 

Las hipertensiones de aparición tardía son 
las más serias porque se originan en lesiones 
anatomopatológicas secundarias desarrolladas 
en los ojos traumatizados con grandes modi­
ficaciones camerulares previas y que fueron 
transcritas precedentemente. Estas modifica­
ciones pueden adquirir varias formas y son 
las que verdaderamente conducen al "Glau­
ccma traumático". 

En fin, es rica la información bibliográfica 
del cuadro hipertensivo descrito en distintas 
formas, ya a partir del hifema; ya d.! las lesio­
nes del ángulo; ya de la hipertensión, precoz 
o tardía acompañada del receso del ángulo 
~amerular. 

Para nosotros las modificaciones de la pre­
sión intraocular en las contusiones de los ojos 
con receso del ángulo iridocorneano. no cons­
tituyen sino complicaciones pasaj,eras en la 
mayoría de los casos; aunque reconocemos que 
un reducido porcentaje pueda conducir a un 
verdadero Glaucoma secundario de carácter 
monocular. 

En cuanto a TRATAMIENTO, creemos qu~ 
debemos actuar de acuerdo a los tipos de la 
hipertensión ocular, ya sea ella precoz o per­
sistente o de aparición tardía. 

En nuestros casos que son casi todos del 

primer tipo hemos usado un tratamiento mé­
dico a base de inhibidores de la anhidrasa 
carbónica (Diamox) y de colirios de Dexame­
tasona y de atropina, sin que hayamos tenido 
ningún caso con larga persistencia de la hiper­
tensión. Se recurrirá al tratamiento quirúrgico 
cuando el hifema es muy abundante e irreduc­
tible que amenace a la córnea o cuando la hi~ 
pertensión no ceda al tratamiento médico. 

RESUMEN 

En toda contusión ocu1ar debe practicnrsc el 
examen tonométrico y gonioscópico. 

La alteración más frecuente en nuestros pacien­
tes fue el receso del ángulo camerular menor 
de 180~. 

La hipertensión hallada en casi todos ello:; fue 
del tipo fugaz. 

No hemos constatado la bilatera!idad, posible­
mente por 1a escasez de casos observados. 

También puede encontrarse Mpotensión en los 
ojos traumatizados con receso del ángulo camerular. 

El tratamiento médico en la hipertensión precoz 
ha sido "exitoso" y se usó a más de los inhibidores 
de la anhidrasa carbónica (Diamox), colirios de Dc­
xametasona y Atropina. 

El examen sucesivo en el trans:urso e.le! tiempo 
de toda contusión ocular debe ser recomendado, es­
pecialmente en aquellos casos en que d retroceso 
del ángulo sobrepasa 180'!. 

~UMMARY 
Eye trauma and intraocular pressure 

Tonometry and Gonioscopy should be done al­
ways in an eye who has sustained b1unt trauma. 

Recession in the tissues at the anterior chamber 
angle of less than 180'! was the most common fin­
d;ng; the increase in ocular pressure was transient 
in most of the cases. Bi1atera1ity was not demons­
trated. 

A decrease in intraocular pressure might also be 
found in traumatic recession of the angle. 

Medica) treatment was been succesf ul in con­
tro11ing ear1y ocular hypertension. Treatment con­
sisted in carbonic anhidrase inhibitors, stero:ds in 
eye drops and atropine. 

Ali patients with ocular concussion, especially 
those with angle recession Iarger than 180~ shou1d 
remain under the ophtha1mo1ogist carc. 

HONORIO CAMPUZANO 
Coronel Bogado 1036 

Asunción - Paraguay 
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